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Книга содержит 2 части. В первой кратко изложено учение 
об обезболивании родов и более подробно освещены особенности 
и задачи современного анестезиологического пособия при нор- 
мальных и осложненных родах в зависимости от состояния здо- 
ровья женщины (сопутствующие заболевания), течения беремен- 
ности, особенностей родового акта и его осложнений. Подробно ос- 
вещены новая комплексная методика оценки интенсивности бо- 
лей в родах и эффективность примененных обезболивающих 
средств. 

В специальных главах изложено современное представление 
о психопрофилактической подготовке беременных к родам и 00- 
лее подробно описаны ее модификации у нас в стране и за рубе- 
жом. 

Вторая часть книги посвящена медикаментозному обезболи- 
ванию родов. В ней изложена краткая фармакологическая харак- 
теристика применяемых для обезболивания родов современных 
нейротропных средств, их сочетаний с анальгетическими и холи` 
нолитическими, а также ингаляционными анестетическими сред: 
ствами. На основе использования современных клинико-физиоло- 
гических методик (актография, электромиография, электротермо- 
эстезиометрия и др.) широко освещены вопросы о влиянии 0063 
боливающих средств на организм роженицы, сократительную де 
ятельность матки, состояние плода и новорожденного при =. 
мальном и осложненном течении родов. При изложении 0безбо- 
_ливания родов у рожениц при осложненном течении беременно- 
_ сти и родов авторы используют накопленный ими богатый клини` 

опыт, охватывающий около 5000 наблюдений, выделяют 
рациональные и эффективные методы обезболивания 


на акушоров-пинекологов, анестезиологов, 
области ‚акушерской анестезиологии, пе` 


я 443 назва- 
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ВВЕДЕНИЕ 


ЛАКОВ 

’ 
бенность, 
Ри нор- 
НИЯ здо- 
беремен. . | 
робно ос. а возникновения медицинской науки пробле- 
сти бо время родов привлекает внимание исследовате- 
ивающих к ни один физиологический акт, кроме родов, 
Ее. ется болевым компонентом. Данной пробле- 
ам и бо. ись не только клиницисты, но и физиологи 
за рубе- оли). Все это привело к созданию большого ко- 

‘способов, предназначенных для ослабления боле- 

обезболи- ий в родах. К их числу относятся гипноз и 
я харак- ропагандистами которых являются К. И. Пла- 
емо Николаев, В. И. Здравомыслов, а также мно- 
я 6. прописи лекарственных средств, назначае- 
`физиоло- м схемам и методам. Широкую извест- 
гротермо- шсихопрофилактика болей в родах 
нии 0бе3° как способ борьбы с болью и ее улуч- 
ъную де” метод физионсихопрофилактической 
при но ых к родам (С. Я. Ягунов, 
и ременио- А. А. Лебедев и др. В. И. Грищенко, 
хй клИиНИ` ы 


бы с болью в родах во всех ее 


ых состояниях роженицы нель- 


овиолото, 3 ке о мнения о том, чего следует 
Е ги родов, — полного ли пре- 
пь умеренного боле- 


целесообразным 


родовой, болевой компонент, по-видимому, имеет ол 
тический смысл. Реакция на боль сопровождается №. 
рецией питуитарных гормонов, которые содержат В сб. 
гормоны, стимулирующие маточные сокращения. Устране. 
ние секреции их может сопровождаться прекращение 
родового акта». В то же время клиницистам хорошо ИЗВЬ- 
стны случаи совершенно безболезненных родов. Отсюда 
возникает вопрос о том, где тот предел, та норма, при ко- 
торой болевые ощущения стимулируют сокращения, и при 
каких условиях и у каких рожениц ощущение болей отри- 
цательно сказывается на организме, а также н 
тельной деятельности матки. А. Атанасов, Ш. 
(1962) полагают, что утверждение о том, 
мя родов является лучшим : 
родовой акт», следует счита 
Далее, можно ли считать, 


тях его «вредоносными». Раз- 


ческих состояний в организме 
‚ Человека, Я. И. Ажиша (4974) полагает, что при некото- 


рых заболеваниях (плекситы, симпатальгии) боли во вре- 
мя приступов не проходят бесследно Для трофики тканей. 
опрос, когда, в какой степени 


аа 
те 
уз ч, болевого ощущения у человека, механизму и условиям его 
\ ра возникновения, по методике учета интенсивности болевых 
в. ощущений и эффективности применяемых для обезболи- 
Що №. вания средств позволяют пересмотреть ряд установивитих- 
- Ок В. ся положений в проблеме обезболивания патологических 
ь При № родов. Успехи анестезиологии, в арсенале которой имеют- 
ия, : Ко. ся средства направленного действия на определенные эле- 
лей Пр менты, участвующие в формировании болевого. ощущения, 
Е) д. позволяют целенаправленно применять их с учетом инди- 
бо рат, видуальных особенностей той или иной роженицы. Широ- 
Джи кий диапазон анальгезирующих средств избирательного 
ТЬ во вре. действия дает возможность более правильно подойти к 
РУющих обезболиванию родов как при наличии акушерской пато- 
ТИМ. лотии, так и при наличии сопутствующей экстратениталь- 
енщиной ной патолотии. 
эмоцио. Накопленные нами данные по затронутым вопросам, 
проведенные специальные исследования по практическо- 
р Или му применению разработанных в Институте акушерства и 
УТВИИ В тинекологии АМН СССР новых методик обезболивания не 
мление к только физиологических, но и патологических родов, а 
та, долж- также отсутствие на протяжении последних лет обобщаю- 
ическими щих данных по этой проблеме послужили основанием для 
7 бурные составления настоящей монографии. 
ывающи ов монографии авторы стремятся познакомить специа- 


листов с современным представлением о формировании 


а боли, новыми методами учета интенсивности бо- 
ии». ощущений в родах, результатами известных мето- 
рганизи _ дик обезболивания родов (физиопсихопрофилактика) и 
д Нек’ вновь разработанных способов сочетанного применения 
и во не. - тического и медикаментозного обезболивания 


тывают на доброжелательную критику 
ния которых будут приняты с при- 


ГЛАВА 1. 


КРАТКИЕ ИСТОРИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ 
О ПРИМЕНЕНИИ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ 


С незапамятных времен у всех народов отмечается 
стремление побороть родовую боль и облегчить страдания 
женщины во время родов. 

В Индии в отдаленном прошлом пытались ослабить бо- 
левые ощущения роженицы вдыханием дыма от древесно- 
то угля. Многие африканские племена с той же целью 
применяли различные опьяняющие напитки. Народы ан- 
тичного мира, германские и романские племена применяли 
различные заклинания, жертвоприношения, задабривание | 
добрых и изгнание злых богов, надевание амулетов и пр., 
полатая, что это способствует благополучному течению ро- — 
дов и облегчает страдания роженицы. Ту же цель пресле- | 
довала аллегорическая передача болей повитухам. или му- 
жу, которые или действительно причиняли себе физиче- — 
ские боли и кричали, или только делали вид, что страда- = 
_ют, поднимая стон и крик во время родов. Вымышленные 
страдания и симуляция болей мужем у некоторых наро- | 
дов — так называемая Кувада — имели и другую цель: | 
о кровное родство родившегося ребенка с отцом. 

дореволюционной России во многих местах был рас- | 
странен обычай все завязанное развязывать, все за- 
а, ры Рае снимать кольца _ 

‚ как предполагали, 

ания роженицы. | 06 


ОВ ного ритуала и словесного воздействия и отношен 
роженицы мог оказывать некоторый болеутоляь 


ия к ним 
ощий эф- 


С развитием христианства сама идея борьбы с родовой 
болью получила другое ‚направление — возникли пред- 
оставления о неизбежности страданий, и родовые муки 
стали рассматривать как расплату за грехи прародитель- 
ницы Евы. Эта направленность не способствовала научной 
разработке методов действительного обезболивания родов. 
В частности, так называемая зропофа зоши{ега — губка, 
прошитанная опием и другими наркотическими вещества- 

чает ми, преимущественно настойкой мандраторы, несомненно 
| я дававшая болеутоляющий эффект, не получила распро- 
адания странения. 

Научная разработка вопросов обезболивания родов на- 


ИТЬ б0- чалась только в первой половине Х]ЛХ века, котда стало 
евесно- известно применение хлороформа и эфира в хирургиче- 
ю о р рофор р рур 

целью ской практике. 
ды ан- В 1846 г. английский зубной врач Могюп впервые при- 
хеняли менил в своей практике с целью обезболивания эфир. 
Ч9/Т 1847 г. ер Эпирзоп под эфирным обезболиванием 
ивание О р 
з успешно произвел поворот плода на ножку при узком та- 
и пр. ; про р ри у. 


зе. Вскоре этот же автор также вполне удачно применил 
ию ро- Эфир для обезболивания нормальных родов, а 48/ХТ 1847 г. 
гресле- впервые применил хлороформ. О своем удачном опыте 
пи му- енения эфира и хлороформа 1/ХИ 1847 г. Зпирзоп 
изиче- ‹делал доклад Эдинбургскому медико-хирургическому об- 
После первых удачных наблюдений по применению 

‚и хлороформа ингаляционный метод обезболивания 

ил значительное распространение. Появились 
'0б обезболивании многих сотен и тысяч родов, 
ытки применения в целях обезболивания ро- 
В частности, Зпарзоп в 4869 г. начал 


ь женщин от страданий во время 
а одобрение. В Германии многие 
 АМе]а, 1898; 7уене], 
тивания родов на том 


о, 


пауз между ними. Своими хотя и очень немногочи: 
ми опытами (5 наблюдений) автор стремился дока 
целесообразность обезболивания родов. 

Многие авторы считали противопоказанным примене. 
ние наркотических средств на том основании, что они пе. 
реходят от матери к плоду. —_ 

В числе противников обезболивания родов оказался 
крупнейший акушер Франции хх века Оуро1з, который 
в 1847 г. на заседании Парижской Академии наук сообщил 
вполне положительные результаты своих наблюдений по 
обезболиванию 16 родов. Тем не менее он решительно вы- 
сказался против применения анестезии в акушерстве, по- 
тому что две роженицы из числа тех, которым применяли 
обезболивание, погибли от родильной горячки. Тагшег 
(1875), Р\тага (1878) также не признавали целесообраз- 
ным обезболивание нормальных родов. Однако, несмотря 
на отрицательное отношение некоторых немецких и, в 
особенности, французских акуптеров, идея обезболивания 
родов вскоре вновь привлекла внимание специалистов. 
Горячим сторонником обезболивания родов стал Эсйгедет, 
выделивший в своем руководстве по акушерству отдель- 

_ную главу по обезболиванию родов. Впоследствии почти 
все учебники по акушерству немецких авторов (ЗюесКе!, 
Рапкох, ТазсВКе) освещали обезболивание нормальных ро- 
дов. Кроме упомянутых наркотических средств (эфир, 
хлороформ), начали испытывать другие вещества. В 1902т- 
Штейнбюсель сделал попытку использовать скополамин, 
широко применявшийся в глазной и психиатрической 
практике, и морфин, для обезболивания родов. При дости- 

жении эффекта обезболивания роженицы не утрачивали 
сознания и схватки у них не ослабевали. Дети рождались 


Сацзз разработали б0- 


Сленны_ 
зать Не 


а Е 

Заз, х к 

р в 
Ра сульфата магния была создана в 1930 г. Ч\уафтеу. Ме- 
Они ® о  тод Гватмея был широко распространен в Западной Евро- 
1. пе и Америке. 

Каза Таким образом, идея обезболивания родов, встреченная 
Ко Лея акушерами вначале негативно, постепенно начала входить 
сообтый в практику. Были использованы новые снотворные, нарко- 
е Щих тические и анальгезирующие средства (перноктон, ами- 
т по тал-натрий, веселящий газ, эвипан и др.), начала широко 
`БНо ВЫ применяться местная инфильтрационная новокаиновая 
ТВе, По анестезия промежности, больших половых губ, ишио-рек- 
ИМеняли тальной области, анестезии зон Геда и пр. 

аеиет Число сторонников обезболивания родов становилось 
сообраз- _ все больше. 
еемотря Русские врачи очень рано и, по-видимому, самостоя- 
к тельно начали применять эфирный наркоз для обезооли- 
| ) вания родов. Из Дерптского университета уже в июле 
тивания ®— 1847 г. был представлен доклад Г. Ф. Адельмана и Валь- 
листов. = тера, в котором Г. Ф. Адельман сообщал о применении 
сргеде, = эфирного наркоза при 47 хирургических операциях, а аку- 
отдель- _ шер Вальтер — при 2 трудных родах. Н. И. Пирогов тот- 
г пои = ‘Час же после открытия эфира и хлороформа предложил 
боесКе!, = вводить в тесйши для получения наркоза эфир. Он первый 
тых ро- в 1847 г. под эфирным наркозом накладывал акушерские 


(эфир, щипцы. В 1848 г. была опубликована докторская диссер- 
41902т. _ тация Ф. Орловского об эфирном наркозе в родах с целью 
оламин, 00 _их обезболивания. В. М. Шклярский в 1854 г. сделал до- 
„ Клад на ХУ заседании Общества русских врачей о приме- 


ической нении наркоза в родах и на 
ий - учно обосновал перспектив- 
я ДО ых ость метода. Н. Н. Сочава на протяжении многих лет 
ачива ы (4 65—1879) пропатандировал идею обезболивания родов. 
кдалис воей работе «Анестезия при нормальных родах» (1867) 
гали а е других статей автор подробно излагает обоснование 
мор” `’ эфирного и хлороформного наркоза, а также 


Н 


Гокоди: влияние хлоралгидрата на 
анные Эсва{ (1887) о якобы 
‘метода обезболивания родов 


к заключению, что ааа от заметного влияния 
на я 1881 применял закись азота в смеси 
ра показал, что веселящий газ обладает хоро- 
ры обезболивающим действием и не оказывает вредного 
на мать, ни на ребенка. Последующие клини_ 
Е и вания Э. Ф. Черневского, П. А. Ясинского, 
а иикова. А. Н. Рахманова, К. Эрбштейна, 
С. И. Халафова и др. подтвердили целесообразность при- 
менения закиси азота для обезболивания родов. Несколь_ 
ко позже обезболивание родов закисью азота получило 
широкое распространение в Германии и Америке. 
Пионерами в области обезболивания родов были 
В. М. Флоринский (1867), И. П. Лазаревич (1892), 
П. 0. Гагарин (4867), В. А. Добронравов (1896), П. И. Ву- 
басов (1879), С. И. Халафов (1898). А. Я. Крассовский 
(1853) и В. М. Флоринский (4867) своими клиническими 
исследованиями показали, что легкий перемежающийся 
наркоз в руках опытного специалиста не только не тормо- 
зит родовую деятельность, на что ссылались Паро, 
(1847), Тагшег ‹(4875), Ртага (1878), но способствует 
уменьшению продолжительности родов. 
кушеров нашей страны сыграло 
что родовая боль и 
-то неотделимым одно 


Мнение выдающихся а 
решающую роль в оценке положения, 
сокращение матки не являются чем 
от другого. 


Блестящим подтверждением наблюдений А. Я. Крассов- 


ского и В. М. Флоринского явилась клинико-эксперимен- 
тальная работа Ф. В. Букоемского (1895), который с по- 


а показал, что. эфир, по-видимому, 


›аны сыгра 
довая больи 
лимым 048 


этот метод на практике. 

К числу классических работ по обезболиванию родов 
относящихся к началу ХХ века и получивших широкую 
известность как в России, так и за рубежом, следует отне- 
сти исследования Е. М. Курдиновского, изложенные в его 
монографии «Обезболивание нормальных родов» (4906). 
В этой книге автор, основываясь на собственных экопери- 
ментальных исследованиях (ш У1\0 и на изолированном 
органе), шоказал, что небольшие дозы наркотических 
средств (хлороформ, эфир, хлоралгидрат) не влияют на 
сократительную деятельность ‘матки и ее возбудимость. 
Ослабление сократительной деятельности поперечнополо- 
<атой мускулатуры (при потутах) и матки наступает толь- 
ко при глубоком наркозе. На основании своих исследова- 
ний Е. М. Курдиновский (4935) выработал методику 
применения ряда обезболивающих средств. Особенно цен- 
ным в работе Е. М. Курдиновского явилось то, что автор 
впервые доказал не только необязательность родовых бо- 
лей, но и их отрицательные свойства, небезразличные для 
здоровья роженицы. Он показал, что интенсивные и дли- 
тельные боли в родах могут приводить к истощению нерв- 
ной системы, вследствие чего в послеродовом периоде мо- 
тут возникать тяжелые нервно-психические расстройства. 
Данное положение приобретает особую значимость в свете 
представлений последнего времени о патогенезе нейроген- 
ных дистрофий (Н. Н. Зайко, Я. И. Ажипа, 1973, и др.). 
Ценность исследований Е. М. Курдиновского заключается 
еще и в том, что они убедительно показали необходимость 
борьбы с родовой болью реальными средствами, имеющи- 
мися в распоряжении акуштеров. 

Кратко излагая историю развития дела обезболивания 
У нас в стране, необходимо еще раз упомянуть о скопола- 

м ом методе обезболивания родов, разработан- 
ном в 1904 г. немецкими акушерами Ктеп!з, Саизз. Неко- 
с ›аспространение в последующей своей модификации 
тмея он получил и у нас в стране. При при- 
метода, по данным Ф. Н. Ильина (4944), 
птий ий и ев 
С ев (59%). ако отрицатель- 
ие (59%). Одни ; 


а 


олили применить 


Наряду с изучением фармакодинамических мето 
обезболивания родов у нас в стране с конца прошлого ето. 
летия стали изучать гипносутгестивные методы, Попытк 
облегчить страдания роженицы путем воздействия на 
психику с помощью различных средств: пения, Музыки, 
различных заклинаний и заговоров были широко Распро- 
странены у всех народов. Действующим элементом во всех 
этих приемах, естественно, являлось внушение — прямое 
или косвенное, в состоянии бодрствования или ГИПНоТи- 
ческом. й 

Положительные данные, заимствованные из народной 
медицины, послужили основанием для п рименения тиино- 
за в медицинской практике, в том числе для обезболивания 
родов. Попытки использования гииноза в акушерской . 
практике настолько стары, как указывает К. К. Скробан- 
ский (1936), насколько стар сам гипноз. Вначале его при- 
меняли не акушеры, а специалисты гипнотизеры. 

Первые сообщения о родах, проведенных в гипнотиче- 
ском сне, были сделаны в конце прошлого столетия 
М. Добровольской (1894), В. А. Добронравовым (1896), 
А. Н. Хавриным (1896 „ 2откиным (1897) и др. При 
этом авторы оли косвенное внушение. 

Е ного или частичного боле- 


ИВ наподобие мо 
подчас неисто 


дах, относится Г. Ф.М | | я т 
ском съезде (1902) сделал обстоятел > 


в би ы\ :: 
ия и, стью исследований отечественных авторов 
м му а А ление не только избавить женщину от ть является стрем- 
< Зы родов, но и обеспечить ей при этом ма раданий во время 
м Рае ние здоровья. оо сохраве. 
"во, 1% В нашей 
стране после Великой б . 
к. ты р ликой Октябрьской 
пря стическойи революции идея на о 
ливаЕ Е 
ИП горячих поборников, поднявших ее на а ты 
: й оыва] высо 
научную высоту (М. С. Малиновский, К. К. Скроб: С: 
Н Г Г Г Г ) . . крообанский 
аро . Г. Гентер, А. Ю. Лурье, А. П. Николаев, К. М. Ф ; 
ДН нов, К. Н. Жм П сви 
ть : макин, П. А. Белошапко, А. М. Фой и др.) 
аль Но. способствовавших практическому осуществлению В 
а ания лее современного и массового обезболивания родов ре. 
“Переко Всю историю обезболивания родов в с 
роб ое Я оветское время 
- а. то разделить на 4 периода. Первый период, охватыва 
мая > 
Го при м время до 1944 г., характеризуется проверкой старых 
дов (эфир, морфин, хлоралгидрат и др.) и внедрением 
т НОТИЧЕ те способов обезболивания родов. | з 
| Е громный опыт, полученный © 
Толетия ть ое: | , уче ри советскими акушерами, 
(1806 щен в монотрафической литературе, учебниках и 
|. | в периодической печати. 
др. При Опыт массового обезболивания родов, осуществленный 
шение, у АС в стране, показал полную несостоятельность сужде- 
о боле- ний некоторых зарубежных авт сти б 
р к. р оров об обязательности бо- 
Одо, К м в и" якобы необходимых для развития материнско- 
чувства. 
г эфир. Опыт перв 
и рвого периода показал также несостоятель- 
п | ность мнения некоторых авторов (4е Гее, 1947), считав- 
х_ ших, что не существует средств, которые, обладая хоро- 
р шим обезболивающим эффектом, не удлиняли бы течения 
з родов, не увеличивали бы частоту оперативных вмеша- 
;в ро тельств, частоту асфиксий плодов, кровотечений в родах 
рогов" ит. п. Массовое применение наркотических средств (эфир, 
`иино- морфин и др.), проведенное строго с учетом всех особен- 
евым ностей течения родового акта, показало, что многих неже- 
обез- лательных последствий можно избежать. Кроме того, этот 
прие- _ опыт показал, что акушерское обезболивание нужно четко 
таго- ь отличать от хирургического наркоза. Многочисленные на- 
лю | | ления позволили выработать инструкции по обезболи- 
го родов, в которых излагались различные варианты 


ентозного болеутоления с учетом особенностей 
ото и второго периодов родов. Они содержали 
е показания, когда надо, приступать к обезбо- 
в каких случаях не следовало прибегать к 


Второй период обезболивания ррлоВ относится к воен. 
ным годам; он характеризуется стабилизацией в облаь 
изучения вопросов теории т. Родов и некото. 
рым снижением количества обезооленных родов. Посдет. 
нее обстоятельство возникло не только вследетвие труд. 
ностей военного времени, но в известной степени зависел 
и от самих рожениц. Поражало удивительно спокойное по. 
ведение женщин в родах: большинство из них вели себя 
тихо, не было слышно криков и стонов; они легко поддава- 
лись словесному воздействию, особенно если последнев 
сочеталось © назначением каких-либо болеутоляющих 
средств. 

Третий период в развитии проблемы обезболивания ро- 
дов ознаменовался разработкой и внедрением в широкую 
практику нового советского способа обезболивания родов, 
получившего вначале название метода «психопрофилакти- 
ки болей в родах», а после Всесоюзной конференции в 
г. Киеве 10—4ЗЛТ 1956 г. названного «исихопрофилакти- 
ческой подготовкой беременных к родам». 

Предложенный вначале группой харьковских врачей 
(И. 3. Вельвовский, К. И. Платонов, В. А. Плотичер, 
3. А. Шугом) этот метод был подвергнут всестороннему 
изучению в различных клинических и практических уч- 
реждениях страны и получил высокую оценку (И. Ф. Жор- 
даниа, 1966; А. П. Николаев, 1959; А. Ю. Лурье, 1956; 
М. А. Петров-Маслаков и Р. А. Зачепицкий, 41953; 
П. А. Белошапко и А. М. Фой, 1954, и др.). В настоящее 
время он составляет основу подготовки беременных к ро- 
дам. 

Вскоре под названием Советского метода обезболива- 
ния родов он стал широко применяться как в социалисти- 
ческих, так и в капиталистических странах. 

Не Столь быстрое распространение метода псих илак- 

‹и болей в родах у нас в стране рубежом объясня- 

О его была положе- 
заключается в 


и к . .. 
в. ок Четвертый, т. е. настоящий, период характеризуется 
В оса рядом научных и практических достижений в проблеме 
у ие „ обезболивания родов. Прежде всего следует отметить что 
Завць , значительно усовершенствованы старые методы фармако- 
‘ОЙ, ый динамического действия. Успехи современной анестезиоло- 
Вели 10. тии представили возможность борьбы с родовой болью не 
‚ПоДдй только при физиологическом течении родового акта, но и, 
осле ава. что ао важно, при различных сопутствующих забо- 
оля Даы леваниях, при которых раныше применение обезболиваю- 
Ща щих средств считалось противопоказанным. Далее оказа- 
лось возможным применять комбинации таких средств, 
ания и которые целенаправленно оказывают влияние на различные 
ТИТ, комшоненты родового акта в зависимости от его течения. 
я роде Например, при слабости родовой деятельности применять 
 илакт } не только болеутоляющие средства, но и усиливающие ин- ы 
-: т. ‘тенсивность отдельных маточных сокращений и регулиру- и 
еНЦии в ющих ритм схваток, благодаря чему наряду с обезболива- | 
›илакти- ющим эффектом происходит и нормализация родовой дея- 


тельности, что способствует профилактике затяжного 

врачей течения родов. 
готичер, Однако наряду с совершенствованием и созданием но- 
вых медикаментозных методов обезболивания родов про- 


оннему 
изошла некоторая переоценка метода психопрофилактиче- 
я ут ской подготовки беременных к родам в смысле болеутоля- 
›. Жор- ющего его эффекта. 
‚ 1956; Достаточно четко выявилось, что метод психопрофи- 
1958; _ лактики, применяемый в несколько упрощенном виде, 
гоятцее болеутоляющим эффектом не обладает, он лишь дисцип- 


линирует роженицу. 
Тем не менее необходимо подчеркнуть, что созданный 
советскими авторами метод психопрофилактической подго- 
товки беременных к родам открыл совершенно новую 
® страницу в истории обезболивания родов. Клиническая 
практика отечественных и зарубежных родовспомогатель- 
‘ных учреждений показала, что этот метод таит в. себе от- 
ромные возможности в функциональной перестройке орга- 
а женшины на вынашивание беременности, течение 
ослабление болевых ощущений, которые возника- 
енлцин при родовых схватках. 
съ вопрос заключается в том, чтобы уяснить все 
рормирования родовой боли, уметь в каждом кон- 
чае выявлять и определять, какой из комио- 
$ болевое ощущение, может быть 
илактическому воздействию. Этот С 
Е г ОЕ 
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метод требует дальнейшей разработки и определения Уче- 
та эффективности его. 

Таким образом, в настоящее время существующие ме. 
тоды обезболивания родов условно можно разделить на 2 
большие группы. 

Первая группа — методы словесного воздей. 
ствия. К ним относятся психопрофилактическая подто- 
товка беременных к родам; физиопсихопрофилактическая 
подготовка беременных к родам; аутотренинг, типнов И 
внушение. 

Вторая группа — методы фармакодинамиче. 
ского действия, применяемые при неосложненных и 
осложненных родах. Медикаментозные средства по своему 
действию подразделяют на общеанестезирующие, аналь- 
гезирующие, психотропные. При этом одни из них приме- 
няют только в периоде раскрытия, другие — в периоде из- 
гнания, 


‘Тв У, 
одеть ГЛАВА 11 
а ча НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 


БОЛЕВОГО ОЩУЩЕНИЯ В РОДАХ 


вое НЕЙРОНАЛЬНЫЕ МЕХАНИЗМЫ! БОЛИ 


Знание причин возникновения боли и путей ее переда- 
Нериоде д 4 чи может во многом облегчить поиски новых способов те- 
3- рапии болевых ощущений. 
Трудность заключается прежде всего в том, что до сих 
пор, несмотря на многочисленные поиски, недостаточно 
ясна физиологическая природа боли. 


Рецепторный аппарат 
и периферические механизмы боли 


В конце ХХ века у физиологов сложилось твердое 
представление о том, что каждому виду кожной чувстви- 
тельности соответствует своя, строго специфичная морфо- 
логическая структура. В соответствии с модальностью 
ощущений, возникающих при действии раздражителей на 
кожные покровы, принято выделять тепловую, холодовую 
и болевую чувствительность. Наиболее полно идея о точеч- 
ном распределении различных видов чувствительности 
‘соответственно распределению в коже рецепторов различ- 
ного типа была развита в 1895 г. немецким физиологом 
‘теу. Согласно учению Егеу, в организме человека суще- 
ствует четыре самостоятельных рода рецепторов в кож- 
й поверхности, при этом все пути от начала до конца 
раздельными; в коре мозга существуют центры, 
вующие этим четырем родам афферентных си- 


в коре головного мозга вполне самостоятель- 
в к 


азом, согласно теории Егеу, боль является 
`модальностью со своими рецепторными об- 
проведения и пентральными аппа- 


и. 


ратами (Егеу, м Есаков, Т. М. Дмитриева, 1971; 
ли 5). 

Н. > АН точка зрения, согласно кото ой 
боль не является самостоятельным родом ощущения, с на, 
личием специфической системы, а что то же самые рецеп. 
торы, которые дают ощущение прикосновения, давления, 
тепла, холода, могут при определенной и действую- 
щего раздражителя дать ощущение боли. С течением вре. 
мени в эту точку зрения были внесены изменения 
(Л. А. Орбели, 1966). Так, впервые Гольдшейдер устано- 
вил, что тепловые и холодовые точки представляют собой 
специфические рецепторы. Эти соображения Гольдшейде. 
ра в настоящее время, по мнению 0. П. Михнут-Сорохти- 
ной, не отвергают принципиальной возможности наличия 
специфических структур для восприятия тепла и холода, 
в частности, тельцами Руффини и колбами Краузе. 

Что касается остальных точек, то, по мнению Гольд- 
шейдера, они являются приспособлениями для восприятия 
механических раздражений. При этом один аппарат, более 
тонкий, реагирует на легкое прикосновение, связанное с 
легкой деформацией кожного покрова, а другой — реаги- 
рует на более грубые деформации, т. е. для всех механиче- 
ских деформаций кожи авто 


так и болевой компонент. Так 
вование двух систем, из кото 
и имеет очень большой диап 

фаза, а болевая фаз 


Орбели, 196 в 
: Е ремя, по мнению 
О. П. Михнут-Сорохтиной (1972), за последние 15—20 
лет в связи с внедрением методов 
мые основные ставшие 
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го, включающего в себя корковые Ядра и разбросанные по 
коре периферические нервные элементы. 

Периферическая часть анализатора представлена инте- 
рорецепторами, имеющимися во всех внутренних органах 
человека. Все интерорецепторы подразделяются по своему 
строению на две большие группы: свободные, или некаш- 
сулированные, и несвободные, или инкапсулированные. 

Некапсулированные располагаются среди тканей и 
клеток свободно и имеют сетевидную, клубочковую, дре- 
вовидную и другие подобные им формы. Инкапсулирован- 
ные покрыты толстой пластинчатой капсулой; часто они 
непосредственно входят в контакт с цитоплазмой клетки 
органа, имеют различную форму (тельца Фатера — Пачи- 
ни, Мейсснера, колбы Краузе и др.). Большой дифферен- 
циации и усложнения интерорецепторы достигают у чело- 
века. Интерореценторы характеризуются большой модаль- 
ностью, обладают — способностью реагировать на 
механические, термические, осмотические и другие виды 
раздражений, трансформируя их в нервный импульс. 

До сих пор неясно, является ли разнообразная струк- 
тура и форма чувствительных нервных окончаний выра- 
эжением их различной функции или любой из рецепторов, 
независимо от формы и структуры, обладает универсаль- 
НЫМ СВОЙСТВОМ, т. ©. способен реагировать и на механиче- 
ские, и на химические, и на термические, и на другие виды 


_ раздражителей. Есть, однако, наблюдения, свидетельству- 


ющие о некоторой специализации рецепторов: например, 
тельца Фатера — Пачини выполняют функцию только ба- 
ро-механореценции, интерорецепторы клубочковой и дре- 
вовидной формы — только хеморецепции. 

Остается также спорным и вопрос о существовании 


_ ноцицептивных (болевых) рецепторов. Допускается воз- 


ожность возникновения болевых ощущений в результате 
‹ раздражений тех же интерорецепторов, кото- 
е в оптимальных условиях воспринимают механиче- 
‚› химические, термические или другие виды раздраже- 
Не исключено, что периферический отдел висцераль- 
анализатора имеет такие же чувствительные нервные 
ания и проводящие афферентные пути, как и боле- 
гильная и температурная рецепция кожного анали- 


Т. Курцин, 1973, и др.). Вегетативные боли от- 
тических медленным началом, менее чет- 
‚ имеют диффузный, плохо локализован- 

занный по качеству характер, не за- 


тухают, сохраняются некоторый НИЙ 
болевого воздействия, мучительны т Для рожени, 
цы и имеют ярко эмоциональную окраску. акую детерии. 
нацию болевых ощущений р ». Ре органи 
зацией рецепторных аппаратов и разной оРостью прове 
дения по нервным стволам разного в Вр 
Раздражителями для вегетативных в рецепто. 
ров являются растяжение или спазм внутренних органов, 
ишемия или изменение химического состава ткани, 
А. П. Николаев (4959) считает, что родовые боли всегда 
обусловлены материальным субстратом, т. е. теми Обрати. 
мыми анатомо-функциональными изменениями в органах 
малого таза и брюшной полости, которые неизбежно В03- 
никают в процессе родов и обусловливают раздражение 
интерорецепторов матки и соседних органов. Непосредст- 
венными материальными факторами возникновения родо- 
вой боли являются раскрытие шейки матки, богатой чув- 
ствительными воспринимающими нервными окончаниями 
(баро-, механорецепторами), натяжение и растяжение 
маточных связок и брюшины, а также раздражение перио- 
ста внутренней поверхности крестца, вследствие напряже- 


| 


^ 


ы 
нервных волокон, обозначенных л 


› И растяжень 
х кровеносны 


прегантлионарных нервов вегетат 
По ним передается локализованн 
турная чувствительность. 
С-волокна самые тонкие, диаметром до 2 мк, лишенные 
миелиновой оболочки, скорость проведения импульса низ- 
кая (меньше 1 м/с). Импульсы, передаваемые по ним, со- 
здают ощущение нелокализованной боли, т. е. ощущение 
чувства боли вообще. Чаще всего С-волокна располагают- 
ся в составе постганглионарных и некоторых преганглио- 
нарных нервов, а также в составе афферентных нервов 
висцеральных органов. В небольшом количестве они встре- 
чаются в составе соматических нервных стволов. Таким 
образом, передача болевых импульсов осуществляется по 
В- и С-волокнам. Скорость распространения болевого им- 
пульса по С-волокнам в 5 раз медленнее, чем по В-волок- 
нам, отчего в центральную нервную систему раньше всего 
приходит сигнал, передаваемый по В-волокнам, несущим 
чувство локализованной боли, а затем поступает сигнал, 
передаваемый по С-волокнам, создающий ощущение боли 
вообще (диффузное чувство боли). Иррадиация боли, пе- 
редаваемой С-волокнами, обеспечивается наличием широ- 
кой синаптической связи между самими С-волокнами и 
возможностью непосредственной передачи импульса на 
соседние аксоны. Особенно широкая диффузия при пере- 
даче болевого импульса наблюдается при поступлении его 
с висцеральных органов (П. К. Анохин, 1962; 9. Эдриан, 
1962; Г. Уэддел, Э. Пальмер, Д. Тейлор, 1962, и др.). 
Болевая импульсация от рецепторов по немиелинизи- 
рованным нервным С-волокнам в составе смешанных че- 
репномозговых и спинно-мозтовых нервов, а также по ходу 
вегетативных нервных стволов направляется в централь- 
ную нервную систему. Войдя в спинной мозг или в стволо- 
вой отдел головного мозга, эти волокна присоединяются к 
соматическому болевому пути, следуя с ним к высшим от- 
делам болевой чувствительности (Т. М. Дарбинян и 
В. Б. Головчинский, 1973). 


ивной нервной системы. 
ая болевая и темпера- 


Сегментарные механизмы формирования 
восходящего болевого потока 


астоящее время подчеркивается важная роль ней- 
есь суммации для развития патолоти- 
боли (А. П. Гокин, П. Г. Костюк, Н. Н. Пре- 
4973; Г: Н. Крыжановский, В. Н. Графова,,. 
21 


Е. 3. Данилова, С. И. и М 1973, 
Угатисян и Э. Г. Погосян, 1970; 2. (.. Проздоваа 
А, А, ( 1973, и др.). Придается также больщу 
Н. И. Нозлина, к ‘осуществляющим контроль афферент 
значение системам, У нимодействию так назый в 
ного входа, в кем проведения. ых 
трой ‚дленной систе? . 
нью А. В. Вальдмана (1972, ь. ‚прадицион, 
ный подход зв исследовании боли, о а ЕыВ В ВЫде. 
лонии каких-либо специфических путеи оолевой чуветви, 
тольности или нейронных болевых популяций, требуез 
определенной ревизии. Множество фактов последнего 
времени не позволяет считать, что боль воще специфи- 
ческой модальностью со своим исключительно обоснован- 
ным рецепторным аппаратом, обособленными путями про- 
водения и центральным аппаратом. Кроме того, большин- 
ство клинико-окопериментальных данных показывает, что 
ни один из методов хирургического вмешательства на сег. 
ментарном уровне не гарантирует полного подавления 
проявлений боли. В связи с этим становится очевидным, 
что вопрос об обезболивающем эффекте фармакологиче- 
ских средств не может решиться посредством изучения их 
влияния только на проведение болевой импульсации или 
на болевые центры, существование которых весьма гино- 
тетично. Более того, представление о существовании спе- 
циализированных проводников и центров боли до некото- 
рой степени инспирировало априорное представление об 
обязательном ‘угнетающем действии обезболивающих 
средств (анальгетиков), в частности, на нейрональные 
элементы спинного мозга. Более перспективным подходом 
изучения нейрональных механизмов действия анальгети- 
ков представляется исследование их влияния на сегмен- 
тарные процессы взаимодействия афферентных сигналов 
одним из тлавенствую- 
взаимодействия в зад- 
келатинозная субстан- 
» ных каналов 
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ходящего ноцицептивного потока на сегментарном уровне 
является взаимодействие разномодальных сигналов на 
уровне афферентного входа. Нейрональным субстратом 
такого взаимодействия может быть определенная группа 
нейронов желатинозной субстанции. В то же время обез- 
боливающий эффект (кожная анальгезия) наркотических 
анальгетиков первично может формироваться на сегмен- 
тарном уровне, и одним из нейрофизиологических меха- 
низмов воздействия анальгетиков является «закрытие» 
сегментарного афферентного зхода, возникающее вследст- 
вие усиления ими пресинаптического торможения и депо- 
ляризации кожных первичных афферентов (ПАД). Мож- 
но также полагать, что нейрональные механизмы усиле- 
ния ПАД обусловлены повышением активности нейронов 
желатинозной субстанции, которое в свою очередь связано 


с влиянием анальгетиков на надсегментарный контроль 
их деятельности и устранением центральных оффектов 
болевого потока, поступающего по тонким ноцицентивным 
волокнам. 


Таким образом, среди нейрофизиологических механиз- 
мов боли важное место занимают процессы взаимодейст- 
вия афферентных импульсов разной модальности на уров- 
не сегментарного аппарата спинного мозга, при этом лю- 
бой афферентный импульс вовлекает в возбуждение сразу 
большое поле желатинозной формации, что оказывает 
влияние на мембранный потенциал проходящих афферент- 
ных волокон, вызывает длительную деполяризацию раз- 
ветвлений первичных сенсорных волокон. В этой связи 
интересную концепцию, основанную на данных исследо- 
ваниях структуры нервных волокон и их окончаний в раз- 
личных отделах небеременной матки, а также в динамике 
развития беременности, предложили Н. С. Бакшеев, 
Г. Б. Агарков, Е. Т. Михайленко (1968), Н. С. Бакшеев 
(1970). В процессе изучения морфолотии ‘нервных струк- 
тур матки в развитии беременности были получены дан- 
ные, которые указывали, что в матке к концу беременно- 
и происходит разрушение части нервных волокон, т. е. 
ая физиологическая денервация матки. К началу: 
в миометрии имеется значительно меньшее количе- 

х образований, чем в динамике развития бере- 
Авторы полагают, что в матке исчезают с 
‚ проводящие болевую чувствительность. чак 
кие (чувствительные) нервы в матке 

тормозят функцию миометрия и уси 
: 23; 


и. Поэтому выключении 


азм : › шейки матку 
ива спазмирование шеик? лю 
ливают спазмир спинномозговой блока, 


болевой чувствительности методом иене 
ды ускоряет раскрытие шейки ор ри : ох 
усиливает родовую деятельность. Б то ж Вы =. уч ‘амер. 
но сильные боли в родах тормозят родовую д ЯТоЛрНИЯ 
Таким образом, по мнению авторов, частичная физиолог, 
ческая денервация оказывает благоприятное мае на 
‘течение родов и предохраняет организм ро ОТ ИЗ- 
быточных потоков болевой информации. Оставшихся нерв. 
ных образований в матке вполне достаточно для регуля- 
ции родовой деятельности и процессов обмена в мио- 
метрии. 


Роль мозговых структур 
в формировании болевого ощущения и реализации 
ответных реакций на боль 


Последние годы ознаменовались целой серией исследо- 
ваний, в которых обсуждаются схемы, позволяющие сум- 
‘мировать различные уровни реакции организма на боль, 
включая и реакции психические. 

При этом, базируясь на известных морфологических 
‘данных о путях и структурах, связанных с проведением 
‘и восприятием болевой чувствительности и физиолотиче- 
«ких данных о взаимодействии афферентных систем на 
‘спинальном и супрасегментарном уровнях, показано, что 
сегментарные элементы спинного мозга являются первич- 
ными структурами, воспринимающими афферентную им- 
пульсацию. Отсюда в лежащие выше отделы ЦНС восхо- 
дят пути проведения боли. На спинальные нейроны ориен- 
тированы супраспинальные влияния системы контроля 
афферентного входа (А. В. Вальдман, 1972; Ю. Д. Игна- 
тов, 1973, Ю. Н. Васильев, 1973; Совет, 1968; Зппоп, 4968: 
У/Пвеши, С4уша, 40] и др., 1968). На уровне мозгового 
ствола, особенно среднего мозга, оканчивается и переклю- 
чается много волокон диффузных восходящих путей про- 
ведения болевой чувствительности. В результате ть. 
ния в возбуждение ряда нервных структур продолговатого 
мозга, моста, а также подбугорной области, возникает я 
‘вегетативных реакций, связанных с ноцицептивным р д 
вым) раздражением. р: 

Диэнцефалические структуры имеют по общепризнан- 
‘ным представлениям наиболее тесное отношение т 
трации болевого ощущения и формированию болевых рей. 
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лексов. В специфических ядрах переключения, ассоциа- 
тивных таламических ядрах, в интраламинарной системе 
оканчиваются различные восходящие пути, связанные с 
проведением болевой чувствительности. На этих уровнях 
пути, ответственные за передачу болевых импульсов, мно- 
точисленны и диффузны. Гипоталамические структуры, 
особенно задняя подбугорная область, связаны с реализа- 
цией эмоционально-аффективных реакций — с реакцией 
на боль. При этом в подбугорной области обнаружены 
центры эмоций, с возбуждением которых связано, помимо 
реакции на боль, также недифференцированное чувство 
удовольствия (старт- -зона) или тревоги (стоп-зона). 
Это чувство наслаивается на конкретные образы и ощуще- 
ния, возникающие в коре мозга, окрашивая их в опреде- 
ленный тон. Так как указанные зоны подбугорной области 
связаны 60 многими вегетативными и эндокринными 
центрами, то в реакции широко вовлекаются и функции 
этих систем в виде изменения артериального давления, 
частоты пульса и др. Эти данные имеют большое значение 
при использовании нейротропных средств (больших и ма- 
лых транквилизаторов) в акушерской практике. Вызывая 
угнетение гипоталамической области, нейротропные сред- 
ства (производные фенотиазина и др.) снижают ветета- 
тивный компонент и эмоциональную окраску психических 
реакций. 

В результате этого они устраняют психическое напря- 
жение, страх, облегчают контакт с больным (В. М. Вино- 


традов, 1973, и др.). 
_ Высший нео- и палеокортикальный уровень интеграции: 


о боли связан с формированием субъективной психической 


_ реакции и ощущения, вследствие чего весь комплекс из-. 

ий и процессов, происходящих в разных отделах 
инимается как боль (А. В. Вальдман, 1963, 
М. Козловская, 1973; А. И. Ройтбак, 1973; 
от гоуо, ото, _ Топсо, Че Саггов, 1968; НаШасв, 1968; 
прага, 1968; Мопшег и №за1, 1968, и др.). Подобные: 


‘исследования отечественных и и 
акусов; 1964, 1970; А. В. Вальдман, 1964, 

968, и др), общим в механизме дейст- 
дств я подавление сх 


Нейрохимические механизмы боли 


По мнению ведущих но аа ОВ и 

блемой боли, наиболее активно ра: зающимися | 
проблемой сследовании этой проблемы являют 
правлениями в и и. нейрохимическое, психофарм и 
нейрофизиологическое, ст’ ›нки боли как тако. 

ское, разработка методов оценк1 —_—-. АВЕ ВУИ 
ны ‚| ак клинике. Боль как целости 
ях эксперимента, так и в К г р ‚`` УСТНЫЙ 
еномен может быть разделена на три основных элеменча, 
:] импульбацию, возникающую т г нони ий нервных 
волокнах при ноцицептивном › Он ) реакцию 
центральных структур на прибытие соответствующих им. 
пульсов, в) эфферентные механизмы оли, К Бон сле. 
дует отнести комплекс вегетативных и двигательных реак, 
ций. Некоторые современные исследователи допускают, что 
наиболее значимым для характера боли является не каче. 
ство рецепторов, а интенсивность раздражения, воз. 
можные нарушения в процессе передачи болевых импуль- 
сов к ЦНС (Зщешас и др.), что является весьма сущест. 
венным для акушерской клиники. 

Эфферентные механизмы боли опосредуются через 
симпатическую нервную систему. При этом различные ав- 
торы высказывали предположение, что в основе болевого 
ощущения лежит накопление определенных веществ в 
тканевой жидкости, омывающей нервные окончания (ме- 
„диаторы боли). 

Периферические эффекты возбуждения симпатической 
‘нервной системы проявляются увеличением содержания 
гистамина в крови, особенно при острых болях. В то же 
‘время Г. Н. Кассилем было показано (1972), что клини- 


опление в крови и тканях 
катехоламинов — адреналина, я порадроналиь офамина 
и их предшественников (ДОФА оо 


Помимо увеличения содержа: 


ния адренали к 
реналина в крови, отмечается Повышение а на и норад 


тери 
давления, учащение пульса и дыхания, т Виьного 
ние содержания крови в различных о ределе 


отдел. 7 
‚системы и т. д. о. о сосудистой 


В 
_ 
| З 

а 
6. Юз Возникающие при болевом синдроме гуморально-гор- 
е, мы мональные сдвиги соответствуют трем основным Ффазам, 
ол еду \ интенсивность и длительность которых зависят от харак- 


ак тера и силы воздействия (Г. Н. Кассиль, 1973). 

Как В № Первая фаза — активации. Характеризуется освобож- 
В и дением в типоталамической области и впоследствии в дру- 
тор Эл гих отделах головного мозга норадреналина, что приводит 

=. ах к. К активации норадренергических элементов ретикулярной 
| и. 6) к формации мозгового ствола. Наступающее при этом воз- 
“тетву р буждение симпатических центров 


вызывает активацию 


з к кото симпатико-адреналовой системы т усиление секреции моз- 
ат ры гового слоя надпочечников. В этой фазе происходит общая 
ельнь, % мобилизация эндокринной системы. 

д № Вторая фаза — устойчивости или резистентности. Ха- 
‘ляется не й рактеризуется длительным увеличением секреции адрена- 
ЗДражени ау лина „Ннадпочечниками и постепенным снижением его со- 
олевых я, держания в мозговом слое железы. Одновременно проис- 
В ходит ‘усиленныи выорос норадреналина из нервных 

есьма суще окончаний, что является показателем возросшей активно- 


сти симпатического (нервного) отдела симпатико-адрена- 
ловой системы. Поступая в подбугорную область через 
гемато-энцефалический барьер, адреналин стимулирует 
образование клетками гипоталамуса кортикотропинреали- 
зующего фактора. Аналогичную роль играют в подбугор- 
ной области ацетилхолин и серотонин. Активация системы 
гипоталамус — гипофиз — кора надпочечников приводит к 
накоплению в крови кортикостероидов. 

Третья фаза — истощения. Возникает при длительных 
болях, преимущественно центрального происхождения. 
Характеризуется ‘угнетением синтеза катехоламинов в 
мозговом слое коры надпочечников, снижением уровня 
адреналина и норадреналина в крови и тканях. Проницае- 
— мость гемато-энцефалическото барьера по отношению к 


атная связь, так как кортикостероиды связываются 
ртином и не проникают в гипоталамус. Лишь в 
тадиях расстройства гуморально-гормональ- 
орных механизмов наступает истощение кор- 
кции надпочечников, что ведет к шоку. 
олученных в экспери клин 


фических медиаторов боли. Они являются следствием пе 


с х органах и тканях 
взаимоотношений как И. РН ой 
ем организме. оэтому тм > МЯ 
и во вс Е р 1966), когда утверждал, что «болевые 
Л. А. Орбели ( ‘оим возникновением не наличием 
ощущения и рецепторов, а представляют съ. 

каких-либо а; ь НЕ 
в нь раздражения тех же рецепторов, ко. 
я они тактильного, холодово. 

ения». К 

я осели гистамина в тканевой жидко. 
©ти при болевом раздражении Вызывает нарушение окис- 
„лительных процессов вследствие и озизления 5 
‘ферментов типа дегидраз (С. Д. Балаховский, 953). Не- 
достаток кислорода способствует накоплению в тканях 
продуктов нарушенного обмена веществ и органических 
кислот. Сдвиг рН тканевой жидкости ‚в кислую сторону 
является одной из причин возникающей сосудистой реак- 
ции. В крови нарастает содержание биогенных аминов 
(ацетилхолин, гистамин, серотонин) и некоторых кининов 
(брадикинин, каллидин). Вследствие активации гиалуро- 
нидазы проницаемость капилляров повышается, что при- 
водит к нарушению постоянства состава и свойств внут- 
ренней среды. Ток воды и электролитов через стенки 
капилляров усиливается, ткани набухают, причем накоп- 


ление «болетворных» веществ в них происходит, по-види- 
мому, вторично. Биологически активные ве 


Психофизиологические 


и психофармакологические факторы 
ормирующи 
эмоционально-эффективные р ыы т р 


Роль больших полушарий в фо Е 
ных реакций на боль м Че оваии комикс 
нениях порога или остроты э ие. 
боли при эффективных состояни; 
при психофизиологическом 
сколько типов ответных про ‚ различающи 
зиологическими механизмами, СУбстратами своей 


хея фи- 
ии и субъективно-эмоциональным 


ы Реализа- 
восприятием. Это ее 


= , 


ойки нервных и нейро-гуморально-гормональны, 
рестр 2 


через стенки 
ичем накоп- 
ит, по-види: 
ества крови 
ие, = 
аздражент,, 
‹ изменений 


). 


пруютие 
ль = 


перцепция боли (болевой порог), переносимость боли и 
реакция на боль. При этом формирование ощущения боли 
как акта сознания является сложным процессом, детерми- 
нированным у человека как биологически, так и социаль- 
но. Оба фактора тесно связаны между собой. Биологиче- 
ская детерминированность преобладает в восприятии пер- 
вого (тактильного) ощущения, являющегося наиболее 
стабильным. Ощущение боли (болевой порог) детермини- 
ровано как биологически, так и социально, поскольку чув- 
<ствительность рецепторного аппарата дополняется отно- 
шением человека к воспринимаемому болевому ощуще- 
нию. Социальная детерминированность имеет существен- 
ное значение в оценке восприятия болевого ощущения 
(порог выносливости к боли), где особенно велика роль 
второй сигнальной системы (А. К. Сангайло и соавт., 
1973). Таким образом, шсихотенные и психосоциальные 
‘факторы, эмоциональная настроенность очень существен- 
но влияют на переносимость боли, а следовательно, и на 
появление более или менее резко выраженной реакции на 
боль. В настоящее время не вызывает сомнений тот факт, 
что в основе многочисленных патологических реакций на 
боль лежат особенности личности данного субъекта, осо- 
бенности его реатирования на ту или иную ситуацию. 
Степень и качество этой реакции, ее направленность опре- 
деляются в зависимости от возникающих у личности эмо- 
ций. При этом диапазон эмоциональных переживаний 
очень широк, где каждое чувство может достигнуть стене- 
ни аффекта (страх, психическое напряжение и др.). Вся 
сложная многообразная гамма эмоционально-психическо- 
то реагирования на боль в процессе родового акта сопро- 
вождается, как правило, сравнительно выраженными ве- 
тетативными сдвигами в виде изменения цвета лица, сер- 
дечного ритма, дыхания, появления холодного пота, 
сухости во рту и др. 
Реакция на сильное болевое раздражение не ограничи- 


_ вается только возбуждением вегетативной нервной систе- 
мы. Болевая импульсация, иррадиирующая по ЦНС, вызы- 


вает усиление двитательной активности и возникновение 


‘безусловных оборонительных реакций. Ощущение боли, 


торое сопровождается выраженной аффективной реак- 
й с изменением поведения, свидетельствует уже о пси- 
иологической сущности подобной рейкции. 
т о обоснованно многие исследователи счита- 
тенных факторов в механизме боли 


является церебральный (Л. А. Орбели 19 
ая иль, 1972, и др.). При этом наибольшую Е 66, 
о феномена играют таламические С " 
ня мозга, ринэнцефалон и Ри толовного мозга, По м 

С. М. Дионесова (1963), лишь 

нию Л. А. Орбели, о пед 
того, как болевое раздражение дости й вх оТДелоь 
нервной системы (холинергические и тр птаминергичь, 
ские структуры) боль принимает характер страдания, Эа 
данные находят подтверждение и в О исследова. 
ниях (Раззоуаюь 1968; Ройлег, Воп\ег, ОН\ег, Вопорог, 
1968; Ме]хасК и УУаП, 1968, и др.). 

В тесной связи находится и другое весьма СУществен. 
ное положение о том, что боль необходимо рассматривать 
как психофизиологическую реакцию, т. е. боль не стано- 
вится страданием до тех пор, пока не пройдет стадию аф. 
фективной регуляции (Зегафет!Чез, 1968; Эще!гас, 1968; | 
57а57, 1968). Это в свою очередь раскрывает большие воз. | 
можности подойти к более глубокому пониманию инДиви. | 
дуальных особенностей, роли биохимических сдвигов и, 
Что, самое главное, в плане клинического и терапевтиче- 
ского аспекта боли возможность нсихофармакологических 
воздействий. Особенно актуальными являются вопросы ра- 


ского и транквилизирую- 
974). Важно, что 


1973; Веесвег, | 


а Ц к боли, тормозящие оборонительные реакции на боль, 
( а, и угнетающие ее эмоциональный компонент (М. М. Коз- 
Ах ч ловская, 1973; В. П. Пошивалов, 1973, 1974, и др.). 

з а Несмотря на многолетнее изучение нейрофизиологиче- 
р Да к ских механизмов боли, до сих пор не может быть точно 
1х и Вид, 3 определено, какие церебральные механизмы ответственны, 


Те до в конечном счете, за вослриятие боли и какие нервные 
’ Вок, №, субстраты мозга имеют определяющее значение в возник- 
ль, новении боли (А. В. Вальдман, 1972). 

СУЩее Практика показывает, что ни при каком другом состо- 
ма Та, янии человека не разителен так диапазон действительного 
ЛЬ н трава, ощущения боли и особенно его проявлений, как при родах. 
`ст “Тащь, Наряду с совершенно спокойной, уравновешенной реак- 
Пе ` 26. цией и сознанием необходимости преодоления неприятных 
с, 196. ощущений, вызываемых схваткой, зачастую наблюдается 
8 воз бурная, неадекватная реакция на родовую боль. 

ИН у 
ДИО МЕТОДЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 
орапевтичь. И КЛИНИЧЕСКОГО ИЗУЧЕНИЯ ПРОЯВЛЕНИЙ 


БОЛЕВОГО ОЩУЩЕНИЯ 


Одним из наиболее важных и сложных вопросов явля- 
ется объективная оценка болевого ощущения. В то же 
время боль — чувство субъективное и притом весьма раз- 
лично эмоционально окрашенное у различных индивиду- 
умов. Так называемые нормальные индивиды занимают 
среднее место в шкале чувствительности к болевым раз- 
дражителям. Они испытывают умеренную боль от умерен- 
®— ных по силе болевых раздражителей. Имеется категория 
’°Э Людей с пониженной болевой чувствительностью. Другое 

_ крайнее место в шкале чувствительности занимают инди- 
виды, которые испытывают острую боль даже при воздей- 
ст реднего по силе болевого раздражителя. Правда, 
рые авторы указывают на то, что не существует 
тых методов измерения интенсивности боли, и 
она не может быть выражена количественно 
ямс, 1960). — 

& существенное значение, особенно в акушерской 
_имеет такой параметр, как выносливость к боли, 


ких поколений (М. Бух, 4188. 

отяжении ‘нескольки; ак г ь 
на ит ‘тепев, 1898; О. Г. Коган, В. В. Шедловский, 1961; 
В. М. Бехтерев, ). Однако попытки измерить коли. 


_ Исаев, 1965, и др. 
а болевые ощущения пока не привели к успеху, 
Э. Эдриан (1962), выступая на симпозиуме, посвященном 


изучению нервных механизмов боли, отметил, что появле, 
ние осциллогра 


фов, позволяющих записывать импульсы 
с чувствительных нервных волокон, казалось, создавало 
перспективу объективной регистрации болевых ощуще- 
ний, и многие проблемы, 


связанные с болью, представля- 
лись уже почти разрешенными. Однако оказалось, что при 
чувствительном раздражени 


и в виде легкого прикоснове- 


ния в нервных волокнах возникает гораздо более четкая 
электрическая активность, чем при болевом раздражении, 
хотя болевой раздражитель должен был бы вызвать более 
тлубокие изменения в активности центральных структур 
и в характере разряда двигательных импульсов. Это сви- 
детельствует о том, что отсутствие специфической ответ- 
ной реакции нервных структур на различные раздражения 
позволяет не всегда четко дифференцировать болевые 
осциллящии и тем более давать им количественную оценку 
(Р. Уильямс, 1960; ВеесВег, 1968, и др.). 

Необходимо подчеркнуть, что изучение причин, меха- 
низмов боли в эксперименте осуществляется значительно 
проще, нежели в клинике. При этом наиболее растростра- 
| ненным методом в лабораторных условиях является раз- 
| Е какого-либо участка кожной поверхности, а 

а распространенным болевым раздражителем яв- 
ся электрический ток или воздействие 
различными 
химическими веществами. Используется также методика 
фокусированного теплового луча, метод а мот 
(Вацеп и Роззапта, 1970; Нойша р рии Е 
, ; поНщап и 01 Еажо, 1970; [еп- 


пагё, 1969; Т; т 
1969, и др.). ушап и Ваушопа, 4969; Мигам и СтИНаь 


У ряд исследователей пыта- 


ский (41891 
ги того или иного. 
%., ы  ^. 


быть подтверждено местными вегетативными проявления- 

ми в виде снижения кожной температуры, нарушения по- 
тоотделения, уменьшения электрического сопротивления 
кожи и др. 

Издавна с целью экспертизы болевого синдрома исполь- 
зовали феномен ускорения пульса. Однако в дальнейшем 
было установлено, что сильные болевые воздействия за- 
медляют деятельность сердца, тогда как слабые раздраже- 
ния ускоряют ее. 

В исследованиях В. М. Бехтерева было показано, что 
если болевая чувствительность кожи утрачена, то учаще- 
ния пульса не будет отмечаться. 

Целая серия исследований посвящена изучению фено- 
мена повышения артериального давления при наличии 
болевого раздражения (И. Ф. Огарков, 1956; Вишрй, 1889). 

Широкое распространение в свое время получила мето- 
дика плетизмографии в сочетании со сфигмо- и пневмо- 
трафией. При этом сосудистые рефлексы, ноявляющиеся в 
ответ на нанесение раздражения, отсутствуют, если раз- 
дражитель прилагается в зоне анестезии или анальгезии 
(К. Тим, 1942; Л. Б. Литвак, 1958; Н. И. Петров, 1967). 
Однако применение плетизмографии связано с рядом 
трудностей, главной из которых является крайняя лабиль- 
ность сосудистых реакций. 

Совершенно правильно подчеркнуто в работе Л. Б. Лит- 
вака, что при оценке и учете болевой чувствительности 
общепринятая методика одиночных одномоментных раз- 
дражений не может отразить всей сложности рецепторной 
системы и функционального значения различных звеньев 
соответствующего анализатора. 

_ С целью изучения болевой чувствительности применя- 
лись методики с использованием электрокожных раздраже- 
ний. Отправным моментом служила та наименьшая сила 

_ тока, которая вызывала первое болевое ощущение. Так, 
_ КБерихардт (1902), используя аппарат Дюбуа-Реймона, 
детально разработал ‘нормальные цифры для электрокож-, 
‘вствительности 79 точек тела. Эта работа явилась 

ом современной электродиагностической методи- 

‘ ь 2: 


ительной хронаксии. = 8 


ности, отмечено отклонение пера осциллографа, В зоне же 
гиперестезии отклонение пера было более значительным, 
Однако и эта методика имеет свои недостатки, основным 
из которых является чрезвычаиная лаоильность кожно- 
гальванического рефлекса. 

Много усилий учеными было потрачено на то, чтобы 
разработать методики и соответствующую аппаратуру, ко- 
торые давали бы возможность нанесения строго дозирован-. 
ных раздражений. Подобные исследования, естественно, 
не решали проблему в целом, хотя способствовали совер- 
шенствованию методик (Д. С. Двойченко, 1900; М. И. Аст- 
вацатуров, 41927; Д. А. Марков, 1935; И. К. Зюзин, 1940, _ 
и др.). 

Существенно, что применение методик, связанных с 
‘определением тактильного и болевых порогов кожного 
анализатора в различных областях медицины позволило 
выявить ряд ценных положений: во-первых, определение 
тактильного и болевого порога кожного анализатора явля- 
‘ется объективным показателем болевых ощущений и, во-_ 
вторых, отражает динамику болевого процесса, а также 
эффективность различных лечебных средств (Е. Ц. Андре- 
‘ева-Галанина, Л. Я. Бурлова, И. Г. Бауэр, 1963, и др.). 


СПОСОБЬТ ОЦЕНКИ БОЛЕВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ 


Оценка интенсивности болей в родах и эффективности 
обезболивания является одной из труднейших задач про- 


блемы обезболивания родов. Следует признать, что в на- 


стоящее время объективных методов учета эффективности 
обезболивающих средств не су 


ых 


сопротивления кожи, кото 
альгезии ‘(А. П. 
Н. И. Сонин, 1937; П. В. Тол 
шем этот метод не получил 
ибо, как выяснилось, изменение Электрическ 
ления в коже не является тип кого с 


ИЧНЫМ. 
Изучение «очатового» потоот 


53° оДерник, 4937. 
стов, 1958, И * Ру. 
широкого =. В дальной- 


Е деления по спо 
ра также не дало четкой закономерности. Ис 


проведенные С. М. Беккером (1939 
вить зависимость силы потоо 
сивности родовых боле 


› Что устано- 
зон кожи от интен- 


плетизмография (И. Н. Жело- 

т ‚› имеющая косвен 1 

делении болевой чувствител -= 
тов 


и Д. М. Ахундов (4966) дл 


зурова, 1964). В ряде исследований 
1964; В. 


комплекс методик, включающих химический или электри- 
ческий раздражитель кожи с плетизмо- и пневмографией, 
ам представляется, что такой комплексный подход явля- 
ется принципиально правильным, независимо от того, ка- 
_Кая комплексная методика будет применена тем или дру- 
тим автором, ибо подобный подход дает наиболее полную 
информацию о болевой чувствительности. 
°— А.К. Сангайло (1962, 1964, 1971) разработана методи- 
\ МОотоСи нсографии, позволяющая следить за изменением 
га болевой чувствительности под влиянием тех или 
‚анальгезирующих препаратов. 

И в Г. М. Лисовская, Г. А. Шминке (4952), 
ко (1953) для определения степени болеуто- 
использовали электроэнцефалографию. 


С целью объективации болевых ‘ощущений в родах и 
определения эффективности обезболивающих средств 
предлагались и другие методики, не получивитие практи- 
ческото применения. . 

Я. С. Кленицкий (4961), разработавший методику сен- 
сографии в родах, указывал, что все исследователи в этой 
области имели дело не с болевыми ощущениями, как та- 
ковыми, а с феноменами, в той или иной связи сопутству- 
ющими тому нервному процессу, который внешними ре- 
цепторами воспринимается как боль. Сюда, в частности, 
относятся разнообразные кинетические реакции, измене- 
ния сердечной деятельности (пульс, артериальное дазвле- 
ние), дыхания, изменения электрического сопротивления 


кожи, функции потоотделения различных участков и зон 
кожи ит. п. 


В 
Чье ы | 
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‚@ 
телу, КОМПЛЕКСНАЯ МЕТОДИКА 
ми ВХ ИЗУЧЕНИЯ ВОСПРИЯТИЯ РОДОВОЙ БОЛИ 
ГС - Как <, 
ими у. 
ыы. 1%, 
оо Ме 
ТКов “ я 
: С целью комплексной оценки интенсивности болевых 
| ощущений в родах нами была разработана методика пси- 
. хологического исследования беременной и роженицы — 
шкала для количественной и качественной оценки нервно- 
психических реакций, а также методика определения кож- 
ных болевых порогов методом электротермоэстезиометрии 
с графической регистрацией болевых ощущений в виде 
сенсограмм, определения двитательной активности роже- 
й ниц с помощью цифрового импульсного электрического 
78 актотрафа. 


К обоснованию метода изучения кожной тактильной 
и болевой чувствительноети в родах 


В основе периферических нервных механизмов ощу- 
щения, в том числе и болевого, лежат сложные взаимодей- 
ствия различных нервных структур. Ноцицептивный (бо- 
левой) импульс, возникающий в рецепторах кожных зон, 
о проводится по аксонам первого нейрона (периферическо- 
°— 10 нейрона), находящегося в клетках межпозвоночных уз- 
°— лов. Аксоны первого нейрона в области задних корешков 


ует отметить один важный факт, что на нейронах > 
‘ов спинного мозга, а также на таламических 
инян, 1964) конвергируют афферентные 
увствительности и болевые а, ( 


дение отраженных оолеи и зон пОВЫЩе 


Е 
Я ИР чувствительности по Геду при атоло 
них органов. Второй нейрон, центральный, наь 
а области заднего рога. Его Во порекрещиз | 
ясь В передней спайке, переходят на ПО боковоть | 
столба и в составе спино-талами тес кого пучка достигаюз 
зрительного бугра. В области боковых и центральных ядер › 
зрительного бугра, где заканчиваются. волокна Торо 
нейрона, находится третии нейрон (тоже центральный), 


соединяющийся с ядерной зоной коры больших полуша. 
рий головного мозга в области задней центральной и те- 
менной извилин. Часть волокон второго нейрона заканчи- 
вается в клетках ретикулярной формации ствола мозта, 
откуда идут волокна третьего нейрона до зрительного 
бугра. 

В процессе фило- и онтогенетического развития кожа 
из защитного покрова тела стала совершенным органом 
чувств организма (Б. В. Петровский и С. Н. Ефуни, 1967, 
В. П. Горев, 1967; А. И. Есаков и Т. М. Дмитриева, 1971, 
и др.). , г 

Кожный анализатор является особенно удобной мо- 
делью при изучении процессов иррадиации, концентрации 
и индукции нервных процессов (А. Т. Пшоник, 1939, 
и др.). Кроме того, важное значение в познании механиз- 
мов деятельности головного мозга с давних времен имеют 
пороговые реакции, что позволяет изучать состояние ре- 
нот аппарата и коры головного мозга. 

первые В. Н. Мясищев (1944) показал, что имеется 
х и зависимость между электрокожными показателями 
к ов состоянием человека. В дальнейшем 
кими исследованиями была также показана 
носомненная связь между температурной Й 
а т 1 урной кожной реакци- 
ей с корой головного мозга (А. Т. П б 
Е . -. Цшоник). При этом во 
всех сериях опытов указывалось на глубок 3 
кожной рецепции от состояния. насоса 
вуюо в и организма и, в пер- 
ры толовного мозга, активная 
ляции : | 


В дальнейшем в ряде физиологических и 
исследований многими авторами была по 
между кожным анализатором и корой 
И уже на самых первых порах изучения 
токов было ясно, что они отражают психические процессы 
и особенно те, которые сопровождаются эмоциональной 
окраской. Ряд авторов пытались установить возможность 
учета с помощью гальванометрии болевых ощущений, воз- 
никающих в организме (К. Г. Зальдкиноон, и др.). Этим 
автором была предложена гальваническая проба на боль, 
однако этот метод оказался не точным, Исследование кож- 
но-гальванического рефлекса (КГР) может служить под- 
<обным методом объективизации болей. 

Результаты гальванометрических данных позволяют 
согласиться с большинством авторов, что изменения кож- 
ных электротоков в известной мере отражают нервно-иси- 
хическое состояние и реакции нервной системы на раздра- 
зкение. Однако гальванометрические данные не могут сами 
по себе служить основой для оценки невротического со- 
<тояния. Они приобретают диагностическое значение лишь 
при сопоставлении со всем комплексом клинических дан- 
ных (М. А. Панкратова и П. М. Погорелова, 41970; 
Х. М. Кулинич, 1971). Эти же данные нашли свое под- 
тверждение и в акушерско-гинекологической практике 
(П. В. Костюрина, 41936; М. А. Петров-Маслаков, 41938; 
О. И. Барсукова, 1970, и др.). 

_ В тесной связи с изложенным возникает и другой весь- 
ма важный вопрос о субъективных и объективных мето- 
дах исследования сенсорных систем. Надо подчеркнуть, 
что все наши представления о кожной чувствительности, 


психологических 
дтверждена связь 
толовного мовзта. 
кожных электро- 


оф еских свойствах рецепторов и др. создавались 


‚ психофизиологических наблюдений на чело- 
в электрофизиологических исследованиях на 
_ необходимо при этом, по мнению 
> те методы исследования че- 


”-4 эп Ё. 
мерить то, что мы можем _. А а мова 
нсивностями. Иными словами, очень мало 
и бы заменить явно неудовлетво- 
было сделано для того, чтобы ей пучшими мо 
рительные а объяснении лучши? дами 
" В 9). 
а время мы можем с полным основанием 
считать, что изучение абсолютных порогов чУвОтВиТЬ а 
сти при помощи субъективной индикации и. их 
близкое совпадение с пороговыми электрофизиологически- 
ми реакциями, выраженными через автокорреляционнуи 
функцию (У. Розенблит, 1961, и др.). Такой же паралле- 
лизм наблюдается и в отношении границ раз дельного вос- 
приятия раздражений, изучаемых с помощью субъектив- 
ных и объективных методов. Обнаружение с помощью 
субъективных методов таких тонких особенностей в рабо- 
те органов восприятия, которые удается установить с при- 
менением электронной техники, свидетельствует о боль- 
шой разрешающей способности субъективной индикации, 
правильно отражающей существующие закономерности в 
деятельности органов чувств, закономерности объективно- 
го мира (А. И. Есаков и Т. М. Дмитриева, 1971). При этом 
рядом авторов в последние годы была проведена серия ра- 
бот по сопоставлению объективных показателей работы 
сенсорных апиаратов с субъективной индикацией ощуще- 
ний у человека (П. В. Симонов, 1970, и др.). 
Кожная поверхность является обширным рецепторным 
аппаратом, а по универсальности восприятия занимает 


первое место. Ее чувствующая поверхность хранит многие 
физиологические таины восприятия энергии тепловой. бо- 
левой, барометрической и др. 


Пр облема физиологии кожен; 
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метода, и свободные нервные окончания. более ‚› Лиски Меркеля 
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Кавал, № Следует подчеркнуть, что широкое пн 
ОТич. О ров кожи, их анатомических и функциональных | 
Г ь Чеки. стей подчинено задаче наиболее оптимального ох 
з па информации из внешнего мира. Бе: 
но аа Так как методика электротермоэстезиометрии основана 
6 [0 на определении тактильной и температурной кожной ч 
“ Ъектиь, ствительности (болевой), то в данном обзоре мы В 
ом, олог Ву пе , : 
о МОЩЬ, физиологии тактильных и температурных рецепторов ко- 
ить з 
т к. Физиологи ‹ 
ее. боль. изиология вт рецепторов 
Дикацит кожи 
% 
ернос: 
х- и Наряду с высокоспецифичными тактильными рецепто- 
г | рами, характеризующимися высокой чувствительностью к 
ри этом ‘механическому раздражению и не возбуждающимися при 
серия ра-_ действии других видов раздражений, в коже существует 


‚й работы. обттирная группа рецепторов, отвечающих как на механи- 
ческие, так и на температурные раздражения. Эти рецеп- 
торы получили общее название тактильно-температурных 
_(Хоцбегтат, 1962, и др.). 

— Тактильно-температурные рецепторы, как правило, ха- 

° фрактеризуются медленной адаптацией к механическому 

_ равдражению, при температуре от 22 до 42°С они способны 

® тенерировать непериодический разряд импульсов. 

<  Тактильно-температурные рецепторы неоднородны по 

с ‘физиологическим свойствам, они различаются по 

емпературного ряда, внутри которого они актив- 
оптимальной температуре, при которой генерирует 
альный по частоте разряд, по величине темпера- 
репада, необходимого для их возбуждения. 

0-температурные рецепторы иннервируются 
хи (А. Игго, 4962, и др.). При этом реакции 
гильно-температурных А- и С-волокон на 


ая активность С-волокна наступала 


с - 
максимальн пуста 


В р человека обнаружены тактильно-температуг. 


ные рецепторы, чувствительные к перепаду температурь, 
Е образом, В итено-томпературных Чувстви- 
тельных единицах при действии на кожу механического и 
температурного раздражения возникают рп образ. 
цы разрядов. Механическое раздражение вызывает высо- 
кочастотный, кратковременный разряд му а тем- 
пературное — низкочастотный и более продолжительный 
разряд. Среди тактильно-температурных рецепторов были 
обнаружены отдельные единицы, чувствительные к повы- 
шению температуры. Так, например, умеренное давление. 
на кожу вызывает в нервном волокне разряд с частотой 
35 имп/с, нагревание от 38,5 до 45°С приводило к разряду 
с частотой 44 имп/с, что свидетельствовало о значительной 
динамической чувствительности этих рецепторов к тепло- 
зому стимулу (МШег и \еадей, 1966). Возбуждение так- 
тильно-температурных рецепторов, по мнению А. Иго 
(1962), которые иннервируются С-волокнами, в ответ на 
значительные перепады температуры в 10°С и более, мо- 
жет создавать болевую окраску температурного ощуще- 
ния. 
| Большинство рецепторов функционируют не изолиро- 
| ванно друг от друга, а объединены в определенную созво- 
купность, называемую рецептивным полем, в котором каж- 
дый рецептор иннервируется разветвлением одного аф- 
ет Расстояние между чувствительными 
аръирует от 0,25 До 5 мм. При этом на ре- 


т приходиться одновременно два и 


человека пе 
лась методическими погреш Аа 
последователи склонны были Видеть в неустой_ 
н порогов проявление функциональных. 


Г 


в о 
аер с. присущих рецепторам (ПА 
МУ п. т ев обосновывая биологически 
| назначение таких особенностей рецепторов целесообразное 
цепцию о функциональной м ‚ ЫДвинул кон- 


Орбели, 1966), а 


ц 
` щешции, п Согла Е 
ные О, конщешции, подвижность сенсорных структ асно этой 
< 96 и ние настройки для более адекватной ур имеет значе- 
ает В , ©  раздражительность. и точной реакции на 
о о, В то же вре 
ат ремя значительный разб 
азбро 
китель в ставит вопрос об уточнении а ее | порогов 
ров Р мы чувствительности, которая является м нор- 
тек Ули лем, учитываемым в клинической п жным показате- | 
поВЫ, В процессе в ме: 
| р осприятия такти -тем: 
давлен ажения в к ильно-температурното раз- 
. ва 6 др оре головного мозга осуществл 
х Тото* | ные процессы —аналитико-синтетической яются слож- | 
— Разряд» обеспечивающие высокую степень прост еоНаЕНЬ | 
чительно | менното различия раздражения, именно к 
| 1 : специ- 
ЗК тепло. фически физиологическим свойствам : к | 
Е периферических и 
ение так. центральных звеньев передачи информа. 
| ТМ рмации (А. И. Есаков | 
о А. Им и на . Дмитриева, 1974). | 
з ответ на. ледует отметить, что электрофизиологические иссле- | 
ботов, ПН _ ия последних двух десятилетий показали еще болев 
о ощуще- ны рецепторов, чем полагал в свое 
а ремя Фрей. Так, например, терморецепторы дифференци- 


руются на группы, характеризующиеся различными поро- | 
тами чувствительности. Одни чувствительны к перепаду 
температуры в 0,1°, другие в 1°, а третьи возбуждаются, 
‚ли перепад температуры достигает 10°. | 
В заключение необходимо подчеркнуть, что, сопостав- 
все эти данные о нейрофизиологических основах так- | 
ого и болевого восприятия кожного анализатора, а | 
‹е субъективных и объективных методах исследования | 
анализатора как в экспериментальных, психофизио- И 
их исследованиях на человеке, в условиях эмо" | 
ото стресса совершенно очевидно можно отдать 
хе тем методикам изучения тактильных и боле- 
гов у беременных и рожениц, которые связаны © 
ем кожного анализатора. 
оняемая для определения тактильной — 


2 > а Я жж 


был посвящен оригинальный дите _ редложенный 
С. Ф. Кротковым (1915), для определения болевой чувет, 
вительности кожи. Прибор состоит из подковообразноть 
| магнита и набора игл разного по о тру сечения. Пра 
И этом уколы наносят с одинаковой силой, определяемой су. 
| лой матнита, массой иглы и ею. ее приложения, 
Еще ранее Н. И. Кульбин (1894) предложил механозете. 
| виометр. Прибор также представляет сооои иглу, прикреп- 
| ленную к якорю электромагнита, что позволяет с 
точностью до !/200 мм дозировать глубину ола Из барал- 
| тезиметров применялись в свое время приборы, предло- 
й женные М. Бухом ((1880), В. М. Бехтеревым (1898), 
|| О. 0. Мочутковским (1898) и др. 
И. А. Осепян (4957) применял пневматический алпа- 
рат, где укол наносился с соблюдением строто дозирован- 
ных болевых раздражений, что осуществлялось по показа- 
ниям воздушного манометра. Идентичные приборы © 
использованием модернизированного ртутного манометра 
или пружинного манометра имеются и в аппаратах, пред- 
ложенных И. И. Шогамом (1960), В. Д. Джорджикия и 
А. Ф. Пироговой (1962). Определение степени изменения 
болевой чувствительности обеспечивает прибор, разрабо- 
танный А. И. Вожжовой (4962) за счет микрометриче- 
ской иглы, которая позволяет регулировать выдвижение 
иглы © точностью до 0,01 мм. Портативный прибор для 
‘исследования болевой и тактильной чувствительности 
9 сконструирован С. Г. Исаевым (1965). Этот прибор имеет 
: вид авторучки и обеспечивает точную дозировку раздра- 
жения, он снабжен шкалой 


г ‚› традуированной в граммах и 
_ миллиграммах. рименялись и другие приборы. 

ве зование приборов, позволяющих более или ме- 

‚дозировать величину наносимого раздражения, 

дает нев ые преимущества, однако резуль- 

р данных и зачастую за- 

_обслед, : пуемого, целевых установок. 


За 
Эк 0, 

Вох 
05 и 
о 906 
че, Ра ©, Представляют интерес исследования, | 
Це ия м 3. А. Андреевой (1949) методом хропажеимотрка ные 
тра мо ний болевой чувствительности в процессе беременности и 
м пож Ц, одов как в условиях эксперимента на животных (соба- 
ханом ки), так и в условиях клиники на беременных и рожени- 
У, При цах. Этой методикой изучалась не только’ пороговая сила 
оЗвол Кр, раздражения — реобаза, но и другой показатель — хро- 
ь Из ся р наксия, фактор времени. Исследования 3. А. Андреевой 
ры, т Яра, (4949) показали, что первые 8 мес беременности реобаза 


и хронаксия постоянны и устойчивы в своих колебаниях. 
В последние 31—34 дня перед наступлением родов карти- 
] на начинает резко меняться. Происходит резкое пониже- 


Кий аи ние реобазы с амплитудой в 2—4 раза выше, чем в начале 
ЧИ роваь беременности и вне ее. Эти изменения достигают макси- 
по показ . мума ко времени наступления родов. При этом болевые 
приборы ощущения при раздражении кожи носят чрезвычайно рез- 
м маном с кий, неприятный характер. 
ету При родовом акте во время схватки наблюдается 
ах, пред. скачкообразное повышение реобазы и удлинение хронак- 
ДЖиКия 1 сии. В интервалах между схватками реобаза резко пони- 
зменения жается, а хронаксия увеличивается. С повышением интен- 
разрабо- сивности родовой деятельности описанные явления проис- 
›метриче- ходят все в болышем масштабе. При этом во время схватки 
вижение у рожениц отмечается повышение реобазы в 3—4 раза по 
бор дя сравнению с исходной величиной ее перед схваткой. Одно- 
ло 1 временно хронаксия резко удлиняется в 6—10 раз и более. 
ор имеет Такие же закономерности отмечены автором при исследо- 


вании чувствительности кожи по методу Фрея у беремен- 
раздра_ ных женщин. Кроме того, в последние месяцы беременно- 
сти (9—10) чувствительность кожи значительно резче 
выражена в низу живота, верхняя граница типеральге- 
зии проходит на границе (середине) расстояния между 
пупком и лоном. При этом чувствительность резко изменя- 
@т свой характер: отмечается иррадиация болевых ощу- 
щений, обострения по шкале щетинок Фрея в 25—30 раз. 
_В0 время родов эти изменения чувствительности достига- 


кожных болевых поротов. Так, А. К. Сангайло с 
1964) показали, что у женщин, прошедших и не 
пих курс психопрофилактической подготовки к 
оступлении в родильный дом отмечается 0бо- 
ой чувствительности. Однако пороги болевой 


45 


чувствительности у подготовленных психопрофилакт 
ски женщин к моменту поступления в родильный Дом вы. 
ше, чем у неподготовленных, выше также интервал вы, 
носливости к боли. Эта же закономерность отмечается м 
процессе родов. При этом пороги болевой чу вствительно. 
сти и тактильного ощущения у женщин, прошедитих пен. 
| хопрофилактическую подготовку, в начале первого перис, 


Иче- 


| да родов высоки. Во втором периоде родов начинается 
снижение порогов боли, которое продолжается и в третьем 
периоде родов (А. К. Сангайло, 1956; Т. А. Подигивалова, 


1962; А. К. Сангайло, В. М. Лотис, Г. А. Подшивалова, 
И. В. Панов, Р. Б. Стрелков, 41964). 

Области гиперальгезии кожи в течении родового акта 
изменяют свои границы с общей тенденцией смещения 
верхней и нижней границ книзу (3. А. Андреева, 1949. 
П. В. Костюрина, 41963; В. А. Кулавский, 1967, 1969а, 
19696; Воаеп, 1965; Лше и МеЬе, 1966, и др.). 


й Метод контактной электротермоэстезиометрии 
И для определения интенсивности болевых ощущений 
в родах 


Одним из наиболее точных методов определения поро- 
й гов болевого ощущения в настоящее время считается теп- 
| ловой (Г. Н. Кассиль, 1965, 4969; К. К. Сергеева, 1960; 


Е. А. Досычев, 1966; Л. М. Курилова и И. И. Тихомиров, 
1970, и др.). 


ь щения = 

нии кожи равняется приблизительно 48°С (А. =" 962) 
_В последние годы тепловой Метод в разных лаборато. 
ь ьтаты исследова- 


). Этот прибор основан на восприя- 


НИЯ поро 
ается тел. 
ова, 1960; 
тхомиров, — 


ть изучо- 
ми, кли З 


тии тепловых лучей. В долориметре свет от лампы накали- 
вания в 1000 ватт с помощью линзы фокусируется на руку 
исследуемой женщины через круглое отверстие величиной 
в 1 см”, при этом учитывают длительность экспозиции. 
Недостатком долориметра является то, что он основан на 
дистантном тепловом раздражении кожной поверхности, 
при котором возможны проявления нежелательных влия- 
ний окружающей среды. Поэтому некоторые авторы с 
целью получения точно дозируемого и учитываемого по 
времени и интенсивности теплового воздействия на кожу 
используют путь лучевых воздействий. Подобный подход 
В своей основе имеет в виду применение преимущественно 
инфракрасной радиации в комбинации с механизмом кон- 
векционного распространения тепловой энергии. 

Основные недостатки, связанные с применением фоку- 
сируемого тепла, заключаются в ряде конструктивных 0со- 
бенностей приборов: линза обладает своей термодинами- 
кой, которая создает помеху исследования температуры 
кожи, фокус столь значителен, что латентный период с 
момента действия сфокусированното тепла до появления 
первого теплового ощущения очень мал, градуировка за- 
труднена. Поэтому перед нами встала задача конструиро- 
вания и использования такого электротермоэстезиометра, 
который был бы основан на применении контактного 
тепла. Это при исследовании должно дать ряд преиму- 
ществ: возможность варьировать в достаточно широких 
пределах площади кожи, возбуждаемые теплом, использо- 
вать малые, точно отраниченные участки, подвергаюлщиеся 
воздействию тепла (1—5 см?), создать более простую тер- 
моизоляцию датчика и сделать ето более удобным для 
пользования. 

При исследовании болевой чувствительности крайне 
важно и то, чтобы при применении приборов по методу 
контактного тепла имелась бы возможность последователь- 

_ но определить пороги тепловой и термоболевой чувстви- 
ельности, пользуясь при этом одним и тем же прибором, 
атчиком; одним и тем же адекватным раздражите- 


ескими единицами. 

‘ив изложенного, мы попытались разработать 
оу и методику электротермоэстезиометрии, кото- 
ии со шкалой количественного оределения 
‘ото состояния беременной и роженицы и 
тельного импульсного актографа могла 


г и 


бы быть пригодной для определения эффективности обез. 
боливающих средств в родах. Кроме того, этим ©10собоу 
желательно определять динамику болевой чувствительно. 
сти на протяжении родового акта, а Также возможное, 
количественной и графической оценки порогов кожной 
болевой чувствительности к тепловому раздражителю з 
градусах Цельсия. 


Этим требованиям, по нашему мнению, в значитель- 
ной мере удовлетворяет С оеенный нами элект- 
ротермоэстезиометр, разработанный В. А. Токаржевеким 
и В. М. Пигиным (4961). В основу действия прибора поло- 
жен термоэлектрический эффект полупроводникового эле- 
мента — термистора, способного изменять свое сопротив- 


ление в зависимости от температуры. Однако при предва- 
рительной апробации в клинике в первичном виде прибор 
давал большой разброс пороговых величин тепловой и тер- 
моболевой чувствительности кожи в зонах Захарьина — 
Геда. Отсутствие постоянной степени нагрева, датчика, как 
позднее нами выяснилось, сводило на нет все остальные 
положительные качества прибора. В связи с этим В. В. Аб- 
рамченко, В. А. Рындин, В. А. Токаржевский, В. М. Пигин 
(1968) значительно усовершенствовали этот прибор, бла- 
годаря автоматической регуляции степени нагрева, а так- 
же использования самопишущего прибора для графиче- 
ской регистрации болевых ощущений в родах. 
редполагаемая нами методика 
метрии и аппаратура имеют п 
рекомендуемых В1ереп, АБЪЯВ 
моэстезиометрии позволяет 
(в градусах Цельсия) 


электротермоэстезио- 
ринципиальные отличия от 
1 (1956). Метод электротер- 
в абсолютных единицах 
при непосредственном контакте 
ные тепловые раздражения. о оеровая 


Особенностью электротер: 
р моэстезиометра яв | я 
же устройство датчика. р ляется так 


го электрот. = 
зиометра представлен на, рис. 1. ротермоэсте 


атчик прелс: о 
термистор (типа ТММ-И), кот Да представляет собой 


ева, а Так- 
Я графиче- 


›моэстезио- 
Утличия 0Т 
лектротер- 
единицах | 
контакте 


овирован” 


звания позволяют определять 


Рис. 1. Электротермоэстезиометр (общий вид). 


мер 2Х2 см. Площадь контактного датчика с кожной по- 
верхностью составляет 5 мм?. 

Степень нагрева термистора регулируется перемен- 
ным сопротивлением. При работе прибора нагревание про- 
изводится автоматически и равномерно ют 20 до 60°С. 
Время степени нагрева датчика всегда постоянное (30 <), 
так как электрический двитатель перемещает ползунок 
переменного сопротивления с одинаковой скоростью. 

Постоянная времени датчика (инерционность датчи- 
ка) — 3—5 с, что дает возможность производить много- 
кратные замеры при высокой степени чувствительности 
(=0,1°С) с интервалом 5—0 с. 

Использование самопишущего прибора типа Н-873 по- 
зволяет производить объективную регистрацию измене- 
ний температуры нагрева датчика в виде сенсограммы. 

Электрическая схема электротермоэстезиометра пред- 
<тавлена на рис. 2. ааа 

Портативность аппарата и простота методики исследо- 
болевую чувствительность 
епосредетвенно у постели роженицы. 
нетодика электротермоэетезиометрическог 
кожной болевой чувствительности в родах. 
ния тактильных и болевых порогов кожи п 


о определе- 
С целью 
рикла- 


49. 


> 8 
Торино, 
тор < 


8 ® 


Подогреватель 


Регулятор подогрева 


Рис. 2. Электрическая схема электротермоэстезиометра. 


5, 6, 8, 10 — сопротивления плеч моста (10 — баланс моста); 12 — подо- 
_ греватель; 30 — сопротивление регулятора подогрева; 47 — сопротивление 
питания моста; 160 — сопротивление баласта цепи питания моста; 
ТК — переключатель «температура — контроль»; 1,5 В — элемент авто- 
_ Нномного питания моста; 4,5 В — источник автономного питания подогре- 
_ вателя; М — мотор регулятора подогрева; Вк — выключатель мотора; 

_ДГ-Ц27 — выпрямительный диод; Тр — трансформатор питания прибора от 
Е: : сети; 127 В, 220 В — включение аппарата в сеть. 


: _дывают датчик к кожной поверхности в нижнебоковых квад- 
ант ивота, а также в области поясничного отдела (з0- 

ътезии Захарьина — Геда). 
ъшая чувствительность этих зон отмечена нами 
и ее в различных отделах кожной поверхности 
креста ты ой области. Аппарат позво- 


ю оценку тактильного и 
ельсия. Эти. 
с (сенс 


= 


> 
Й 


Во роженицы датчик приводят в положени 

кла) = ложение 
прикладывают его в области нижнего квадраз наг 
(зоны Захарьина — Геда), после чего вк дранта 
Далее исследователь следит з 


тельного прибора по шка 


ь Ле электротермоя 
ТЬ ль замечает показания на шкале прибора оостезиомотра и 
10+ 7 > к з ‚ К гда оже 1 
В произносит слово «тепло». Этот показатель Занети ница 
а Тептового (тактильного) ощущения Далее, не ее 
в вая датчика от кожи, определя бо; В Я ры- 


рог и порог 
произносит слово 


ния ощущением 


выносливости к боли, когда роженица 
«боль», т. е. при смене теплового ощуще 

| первой боли, и датев переносимости боли роженицей. По- 
догрев после этого отключают и прибор приводят в исход- 


ное положение. Время, необходимое для одного исследова- 
ния, исчисляется 30—40 с. В 


сего производят последова- 
тельно три измерения в одно? 


| Е й точке. Из показателей этих 
} измерений вычисляют среднеарифметическую и тем самым 
. получают окончательную величину порогов теплового, 


болевого и переносимости боли. Каждый из этих моментов 
_ фиксируется в градусах С по шкале или в виде сенсот- 

раммы. 

Предлагаемый способ электротермоэстезиометрии мо- 
жет применяться не только в акушерстве, но и в других 
отраслях медицины (невропатолотгии, анестезиологии 
и др.). | 

В акушерской практике основное назначение предла- 
таемого метода — для количественного определения тепло- 
вых и болевых порогов кожной чувствительности при бе- 
ременности и в процессе родового акта, а также для изуче- 
ния эффективности психопрофилактической подготовки к 
дам беременных и при изучении эффективности различ- 
‘медикаментозных средств, применяемых с целью 
оливания в родах. 


ка изучения двигательной активности роженицы 
ектрическая импульено-цифровая актография) 
т 


ми указывалось, что родовая боль Вы 

м, включающим многие компоненты, в св 
явление ее у рожениц крайне различно. 

. являют двигате ‘беспокойство 


льное 


реакцией на боль роженицы очень ча- _ 
и, крик 


ного двигательного бестокойства как Про. № 
7 


явление реакции на боль при а ит значи. 
тельного количества рожениц. Гак, 1 ь ве ш . 53) в про. 
цессе родов наблюдал двигательное Вы у 38% 
рожениц, чувство страха у 26 й и ощущение внутреннего 
психического напряжения у ее РН 

| седк, вт, (14° при изучении особенно- 
а ий а одьаоо бестокой. 

Е и: 

ство у 59,2% рожениц, крик и крайне беспокойное поведе- 
ние — у 14,6% рожениц, т. е. у этих женщин имелись 
признаки выраженного психомоторного возбуждения, не- 
смотря на то, что они прошли исихопрофилактическую 
подготовку к родам. На основании анализа 700 анкет 
А. Б. Кречетов и В. В. Абрамченко (1967) выявили у 382 
рожениц (54,5%) выраженное двигательное возбуждение. 
в родах. 

В 30-х годах С. А. Ягунов и Л. Н. Старцева создали 
аппарат, с помощью которото определяли интенсивность 
двигательного беспокойства роженицы во время схваток и 
тем самым реакцию роженицы на боль. В связи с некото- 
рыми конструктивными ‘несовершенствами этот прибор 


оказался неудобным для широкого применения на практи- 
ке. 


личие выражен 


В настоящее время благодаря развитию техники име- 
ется возможность создания аппаратов не только портатив- 
ных, но и более полно характеризующих различные прояв- 
ления двигательной реакции на схватку у рожениц. В экс- 
перименте многие авторы пгироко используют подобную 
аппаратуру для изучения действия различных обезболива- 
ющих средств. Разрабатываются вопросы математического 
выражения зависимости между степенью подавления дви- 
гательной активности у животного и дозой введенного 
вещества (ОИ, Гутап, 1969; Мигат, СтШНы, 1969, и др.). 


Импульсный цифровой электрический актограф 


м. В Институте акуше 
А.Б. Сорокой, В. В. 
#51970: г. 
ровой электрический актограф, 
ации двигательной активнос 


ъ с до- 
Количест- 


НО. } 
ть Рис. 3. Схема импульсного цифрового электрического актографа 
Кл (объяснения в тексте) 


ибор зенная характеристика двигательной активности получа- 
ти. ется непосредственно в процессе исследования. 

| Принцип действия прибора заключается в том, что дви- 
жения роженицы, лежащей на пружинном матраце (се- 
точном), передаются импульсному датчику, преобразую- 
щему линейные перемещения одной из точек поверхности 
матраца в электрические импульсы. Эти импульсы посту- 
пают на электрический счетчик, позволяющий снимать. 
суммарную (интегральную) величину активности за лю- 
бой промежуток времени, выраженную в электрических 
импульсах. 
_ Каждое движение роженицы и соответственно каждое 
° движение исследуемой точки сопровождается генерацией 
ь некоторого количества импульсов, пропорционального ве- 
чине линейного смещения этой точки независимо от на- 
вления движения последней. 
ема актографа представлена на рис. 3. Он состоит из: 
ного датчика 1, кинематической системы 2, блока 
3, счетчика импульсов 4. р | 
ъеный датчик представляет собой пластину из 
о материала, изогнутого в кольцо радиусом. 
учае радиус равен 17 мм). На эту пластину, 
нные пазы, намотана константановая ее 
‚ диаметром 0,3—0,5 мм с определе 
а к. 5$ 


й 


20 2.5 3.0 


Рис. 4. Изменение двигательной активности роженицы при внутри- 


мышечном введении медикаментозных средств. 
№ — показатель числа импульсов; { — время в ч. Стрелкой показан момент 
введения промедола (20 мг), пипольфена (50 мг) и ганглерона (30 мг) 


внутримышечно. 


ным равномерным шагом намотки. Один конец намотки 
выведен на наружный зажим К!-датчика. Пластину кре- 
пят в каркасе, по ней перемещается движок П, электриче- 
| ская цепь которого также выведена на внешний зажим 
| К,-датчика. Движок при своем перемещении попадает ли- 

на виток проволоки, либо на изолированный промежу- 
ток между двумя соседними витками, в результате чего 
прерывается и восстанавливается электрическая цепь 
«обмотка — движок», т. е. существует режим «разрыв — 
контакт» и создается возможность для Образования элект- 
рических импульсов. Шаг намотки выбирают с учетом 
шгирины контакта движка так, чтобы при положении «раз- 
рыв» — контакт движка не замыкал два соседних витка 


Для изготовления импульсного датчика может быть 
использовано обычное стандартное переменное сопротив- 
ление (потенциометр). В нашей конструкции датчика 
предназначенного для актографии роженицы, Намотка 


ы т. е. на каждый им- 
тока движок должен повернуться на Угол 7,5°. 
а внешние контакты датчика подаете 


те от блока питания, который представляет со- 


Е При питании выпрямителя на 
} напряжение на его выходе со 
| Блок питания соединен п 
| атчиком и электромагнитным са Ра 
МЭС-54. поэтому все ами Ом вы. 
оточитываются счетчиком. С 
2200 Ом, ток питания счетчи 


Ка в имп льсе 
напряжении 25 Вт достигает 412 мА. р р 


т предназначена 
| линейных перемещений иссле: й и. 
| 


ки объекта на по- 
чика. Система со- 
‚› связанных шарнирами 
К оси движка, а 
объекта. Благо- 


льсного дат 
стоит из трех пластин (а, б, в 


ен 


даря шарнирным соедин 

—- Мом = зовать линейные Возвр 
м следуемой точки во вращ 

импульсного датчика. 

Апробация данного прибора в акуптерской практике по- 
казала возможность использования цифрового импульсно- 
Ро электрического актографа в клинических условиях. 

На рис. 4 графически показано изменение двигатель- 
ной активности при применении некоторых сочетаний 
нейротропных, тантлиоблокирующих и анальгезирующих 
средств (пипольфен, гантлерон и промедол). Величина 
активности, выраженная в электрических импульсах, от- 
очитывалась по счетчику типа МЭС-54 через каждые 
30 мин. После введения обезболивающих средств наблюда- 
ось значительное понижение двигательной активности 
роженицы. 
ай образом, включение методов регистрации двига- 
| й активности роженицы ‘в комплекс НЫ 
теризующих психосоматическое состояние рожен х 
ет возможность более полно оценить в сочетании 

й и болевой чувствитель- 
делением порогов тактильной, а 
епень восприятия родовой боли и эфф 
х обезболивающих средств. 


е движения ис- 
ательные движения оси движка 


ГЛАВА ТУ 
ПОДГОТОВКА БЕРЕМЕННЫХ К РОДАМ 


ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 
ПОДГОТОВКИ БЕРЕМЕННЫХ К РОДАМ 


Идея подготовки беременных к родам уходит в далекое 
прошлое отечественной науки. Еще во второй половине 
ХУППГ века С. Г. Зыбелин, передовой ученый и последова- 
й тель М. В. Ломоносова, в своем знаменитом «Слове о пра- 

| вильном воспитании с младенчества в рассуждении тела, 
служащем к размножению в обществе народа» указывал, 
что роженицы «с добрым духом всегда родов благополуч- 
ных надеяться и ожидать должны... Робость в сих обстоя- 
чтельствах отложить должно, которая иногда легко повре- 
дить все может...» '. Эти замечательные слова шо своей сути 
‘являются призывом к проведению предварительной подго- 
товки беременных женщин к родам. 

И. П. Лазаревич указывал на зависимость родовой дея- 
тельности от психического состояния женщины, ее душев- 
НЮго контакта с врачом и акушеркой и их заботливого от- 
ношения к ней. В. П. Александровский (клиника 
3: Ла Гентера) занимался предварительной «психической 
подготовкой беременных» при медикаментозном обезболи- 
‘вании родов. Большое значение подготовке беременных к 
родам придавали К. К. Скробанский, А. П. Николаев, 
Р. Г. Лурье и др. С этой же целью в конце прошлого века 
и в начале текущего столетия создавались суггестивные 
‘методы воздействия на беременную женщину (В. А. Доб- 

`ронравов, 1896; Г. Ф. Матвеев, 1902: А.П. Николаев, 
1936, ‘и др.).. 

Благодаря высказываниям К. 
целесообразности психотерапевтич 
«берем 
ее 


И. Платонова (1936) о 


Р еского воздействия на 
енную женщину широкое распространение, как ме. 
дготовки к родам, получил гипноз. 


_Г. Избранные произведения. М., 1954, с. 150—151. 


Метод сутггестивного воздействия на рожег 
применять в двух модификациях: а) рожени чицу можно 
в состояние глубокого гипнотического сна т Е переводят 
исходят роды, б) предварительно во время отоеЕ про- 
проводят подготовительные сеансы, после № ии 
протекают у роженицы, находящейся в бодром и роды 
но под влиянием постгипнотических внушений =. 
АМ ний метод как подготовка береме 
более птирокое распространение. Ех 
тонов (Харьков), А. П. Николаев 


. Послед- 
нных к родам получил 
о применяли К. И. Пла- 
(Киев), Когерер (Вена) 


тью пабе 

по у м суггестивного воздействия можно добиться 

И полет | : осо, снижения родовых болей (В. И. Здраво- 

Слове №. мыслов, 1950; М. В. Вигдорович, 1938, и др.). Однако как: 
Дени | система или как метод массового применения способ суг- | 
16, гестивного воздействия не имеет. | 

1» Указ Подготовка к родам как система сформировалась у нас 
благопо р в стране на основе предложений И. 3. Вельвовского с | 
сих об = соавт. (1950), К. И. Платонова с соавт. (49541) лишь в | 

тегко пор 50-е годы. Теоретическими предпосылками при созданий 
0 своей сут метода психопрофилактической подготовки беременных к. | 
ы родам явились представления И. 3. Вельвовского о меха- | 
той по низме формирования родовой боли. Рассматривая родовой | 
и. акт как «сложный безусловнорефлекторный цепной коми- | 
›одовой ДЕ лекс, осуществляемый материнским организмом и организ- | 
т, ее душе мом плода во взаимодействии...» возникновение, родовой | 
боли И. 3. Вельвовский определяет как «нервный процесс, 

который возникает в периферической части рецепции и 


® Проводится в корковые клетки анализатора». Интенсив- | 
ность же восприятия болевых ощущений при родовых | 

схватках автор, ссылаясь на основные закономерности | 

высшей нервной деятельности, согласно учению И. И. Пав- 

_ лова, считает в основном зависящей от складывающихся | 

функциональных взаимоотношений коры и подкорки. | 

нутся ли раздражители цепного родового акта ча 

ыми или станут пороговыми или сверхпорогов 


о может за еть ка (6) х актера этих раздра- 


о личие «мест- 

ах, так 

3. Вель- 

иальных факто- 

ности родовой — 
ти ее как. 


массового, всеобщего явл ения». Причин 
этого состояния И. 3. Вельвовский усматривает в большом 
влиянии внушенных эмоций, в том числе эмоций страха 
перед родами, навеянного «извне — ов, тосподетвую- 
щими идеями, влиянием окружающих», начиная с юного 
возраста девушки и т. д. На основе изложенных нами 
кратко теоретических предпосылок Ио _Вельвовского 
была создана целостная система подготовки беременных к 
родам, которая включает ряд занятий по разъяснению 
процессов зачатия, вынашивания беременности, течения 
родового акта, формирования болевых ощущений и др. 
При занятиях по этой системе беременные женщины обу- 
чаются применению тактильных воздействий на различ- 
ные участки собственного тела во время схваток, как ме- 
роприятий, создающих дополнительные очаги раздраже- 
ния и тем самым ослабляющих интенсивность основного 
раздражителя. 

О теоретическом обосновании метода, характере и ме- 
тодике проведения занятия имеется достаточное количест- 
во литературы и мы не будем на этом останавливаться. 
Благодаря заслуте И. 3. Вельвовского с соавт., А. П. Нико- 
лаева и др. метод получил массовое распространение. Ос- 
новной задачей этого метода ставилась борьба с болью во 
время родов. Поэтому данный метод вначале у нас полу- 
чил название «исихопрофилактика болей в родах», а за 
границей «советский метод обезболивания родов». Основ- 
ным компонентом во всех занятиях с беременными жен- 
щинами являлось все же стремление устранить чувство 
страха перед родами, в основном, чувство страха болей во 
время родов. Следует отметить, что на основе представле- 
ния о страхе ожидания болей в процессе родов как доми- 
нирующем компоненте эмоционального состояния бере- 
‘менных некоторые зарубежные авторы создавали свои 
методы подготовки беременных к родам. Исходя из пред- 
ставления, что все физиологическ 


` : 9 ие Функции человека 
_ протекают без болей, Рид считает, что естественный акт 


болей. При 


ильным пере- 
ого находится 
же проявлени- 


ием» в гипоталамусе, причина котор 
‹ влияниях (Рид). Основным 
психики Рид считает страх перед родовым 

т за судьбу ребенка, возникающих вслед- 


ствие неправильного вослитания и в 
среды. Поэтому для достижения осно 
ки беременных к проведению «естественных родов» без 
болей Рид считает целесообразным приведение рожени 

в такое состояние, при котором ощущение схваток Е к 
сводилось бы к минимуму, т. о. в основном, применив 
сутгестивное воздействие, добиться тормозного ооо 
коры. В этом принципиальное отличие советской аб 
подготовки беременных к родам, в которой применяются 
многообразные психические воздействия при активном 
состоянии коры. При внушении же используются «прими- | 
тивнеишие» механизмы условнорефлекторной деятельно- 

сти на уровне ослабленного тонуса коры (И. П. Павлов). 

При создании системы психопрофилактической подго- 
товки беременных к родам авторы ее (И. 3. Вельвовский 
и др., 1950; К. И. Платонов и др., 1951) ставили задачу 
введения коры не в тормозной статус с ослаблением тону- 
са се, а напротив, активирование коры, повышение тонуса 
коры, порога возбудимости и упражнения ее свойств к ак- | 
тивному торможению раздражений, идущих из подкорко- 
вых центров. Такая система, естественно, в своей основе 
не имеет существенных ограничений, она может иметь 
массовый характер. 

Однако при всех тех положительных качествах создан- 
ной системы психопрофилактической подготовки беремен- 
ных к родам, осуществляемой у нас в стране свыше двух 
цесятилетий, выявился невысокий обезболивающий эф- 
психопрофилактической подготовки. Эта система в | 
шей степени проявляет свое действие как фактор, | 

плинирующий роженицу, делающий ее более кон- | 
ной с обслуживающим персоналом, следовательно, и 
авильно воспринимающей указания врача и аку- 
Наряду с этим выявилось и другое чрезвычайно 
обстоятельство — задача подготовки беременных 
основном сводилась к разъяснению и устране- 
0 болевых ощущений, которые как будто мотут 
ы от всего того, что происходит в организме 
и беременности и родах, и от всего того, что 
ыполнять. Такие факторы, как среда, в 
енщина, условия развития ее как ин- 
е только могут, но и 

{ й , На р 


лияния окружающей 
вной задачи подготов- 


жизни, которые испытывала оЕЩиНя В прошлом, В до- 
революционное время, чтобы АНИ ВА Все то, что 
могла испытывать забеременевшая женщина тогда, когда 
эта беременность ей была нежелательна. При подобных 
состояниях и ситуациях вряд ли можно говорить о нор. 
мальном функционально-динамическом состоянии коры, 
Скорее всего упомянутые ситуации, а они тогда составля- 
| ли большинство, должны приводить к тому, что всякие 

сигналы, идущие в центральные нервные аппараты, будут 

иметь извращенный характер. Основой всех ощущений 
| огромного большинства женщин в настоящее время явля- 
ется желание иметь ребенка с полным представлением 
того, что обязана выполнить мать. В основном опасения 
беременных женщин касаются тото, как будет протекать 
беременность для плода. При этом отношении к предстоя- 
щему материнству страх родовой боли, как таковой, в мо- 
мент родов не является доминирующим элементом в на- 
строении беременной женщины. Его нельзя исключить 
полностью, как нельзя исключить страх, испытываемый 
человеком перед операцией, но он носит совершенно дру- 
той характер. Боязнь родовой боли женщиной восприни- 
мается как нечто необходимое и неприятное для достиже- 
ния того высшего, что испытывает она, стремясь быть 
матерью. 

Приближенно в этом плане правильнее будет рассмал- 
ривать те ощущения, которые испытывает женщина, бу- 
лучи заранее осведомленной, что роды потребуют от нее 
напряжения нервных и психических сил. 

Кроме того, необходимо учитывать, чт 
женщины при беременности нроисход 
нальная перестройка всех важне 
всего резко изменяется гормональный статус женщины 
благодаря тому, что «вступает в строй» вновь возникшая 
иамомющал характер пила и хортот, плашента), 

е офизарно-яичнико- 
вых взаимоотношений., Эти изменения в свою оче едь 
влияют на эмоциональную сферу женщины. р 
хтупивпгие в организме женщины функциональные ме. 


о в организме 
ходит резкая функцио- 
иших систем. Прежде 


плода, которые возникают уже на ранних 


ь Е стадиях 
я. До сих пор остается загадкой, благодар 


я каким 


№ 
- По \ механизмам внутриутробный плод, отлич 


к. е , ающийся своей 

сое Е СИОННОЙ структурой, не оказывает три, 

0%) тельного влияния на здоровье матери, точно так же ка 
= А. 


р 5. 
м \ — материнский организм, как правило, не проявляет чуже- 
м а родных свойств к плоду. Эти сложные до сих пор нерас- 
В апр, А шифрованные иммунологические взаимоотношения, к 
Все пра, ы мировавшиеся в процессе эволюционного развития челове- 
Н х № жа, с одной стороны, как считают некоторые авто 
Щее у (О. Е. Вязов, 41973, и др.), имеют Кий ры 
пре к сы СЫ специфический характер 

© ы\ и рАирую развитие тканей у плода, с другой стороны, 
Ноно а, создают у беременной женщины иммунологическую то- 
будет Ща лерантность |(М. А. Петров-Маслаков и Л. Г. Сотникова, 


ении роты, 1972). Однако весь этот сложный процессе перестройки 

К р сказывается на функциональном состоянии всех систем. 

К таковой * Поэтому © наступлением беременности у женщины изме- 

Элементоц к няются психика, ее отношение к окружающим, она по 0с0- 

3% бому реагирует на внешние и внутренние раздражители. 

ИСАЛЮН Психика беременной женщины заполнена своими собет- 

ь ИСПЫТЬВАе зенными ощущениями. При этом в начале беременности 

зовершенио зу; они имеют один характер, в конце ее в связи с резко изме- 

ИНОЙ ВОС няющимся соматическим состоянием эти ощущения стано- 

оСПринь лай л 

ое для достияе. вятся другими. Отражаясь на функции нейро-гуморальной 
`—- о 7. < 

' - Я А лизм, а так- 

стремясь г системы, влияя на нейротрофический метаболизм, а так 


же на синтез ферментов и пр. в значительной степени из- 
меняется реактивность всего ортанизма женщины, вклю- 
чая и психическую сферу женщины. Поэтому считать, что 
к женщин только один страх родовой боли или боязнь за судьбу ре- 
_бенка составляют основу психического настроения бере- 
менной женщины, значит, допускать серьезную ошибку в 
трактовке тех переживаний, которые свойственны в на- 
_ стоящее время женщинам, стремящимся иметь ребенка. 
°— В свое время были попытки схематизировать, т. е. 
ить какие-то закономерности или характерные про- 
ия в нервно-психическом состоянии у беременных 
етом типологических особенностей высшей нервной 
ости и на этой основе проводить психопрофилак- 
‘подготовку беременных к родам. Эти попытки 
‘определенных результатов: во-первых, потому 
ет для этого общепризнанная и удобная ме- 
Иванов-Смоленский, 1953; С. Н. Астахов, 
нет строгого параллелизма, как указыва- 
Р. Канестрари (1959), между типом 
пи и выявленным поведением во время 

енщины. Поэтому 


для характеристики поведенческих ожывЫ В Момент ро. 
дов большее значение имеют данные анамнеза. Беремен_ 
ность хотя и является физиологическим процессом, одна. 
ко создает повышенную чувствительность и ранимоель 
психики. При наличии же той или иной функциональной 
недостаточности ЦНС очень быстро появляются колебания 
настроения, прихотливость влечении, склонность к раз- 
дражительности, тоскливости, возникновению тревоги. Вы» 
явление этих данных анамнеза должно определять 9000- 
бенности подготовки беременных женщин к родам. 
Анализ нервно-поихических реакции у Феременных в 
рожениц, проведенный В. В. Абрамченко в Институте 
акушерства и гинекологии АМН СССР шо специально 
разработанной ‘анкете, одобренной научно-исследователь- 
ским психоневрологическим институтом имени В. М. Бех- 
терева (см. анкету), у 700 беременных (325 с психо- 
профилактической подготовкой) показал изменения 
психического состояния у большинства обследованных 


(70%). 
АНКЕТА 
№ истории родов... Год... Ф. И. 0.... 


Опрос женщины 


Отношение к беременности 
Отношение к родам 


‚ Отмечает ли изменения психического состояния во время бере 
менности (раздражительность, плаксивость и т. д.) 
Появились ли прихоти (какие) 
т смена настроения в течение дня 
нтересы больной (продолжают ли занимать 
вни ые 
интересы и т. д.) рт. 


Сон (количество, удовлетворенность, характер) 
Аппетит 


Подготовлена ли психопрофилактическим методом (сколько бесед) 


т Впечатление врача 


Настроение: а) тоскливое, б) ева. со страх. 
рессия, д) т - е) нормальное рахом, в) апатия, г) 
тность: а) молчалива, малоконтактна б 
квхаст мабОу Экшоб, в) водев вби аекщтно, МНогОСловна, 


г (е] 
ость: а) вяла, медлительна, 6) излишне подвижна, в) 
2 } 


(болезненные, очень болезн 


0 тивания (дата, час) о) 


Результаты обезболивания 


Уменьшение болей: через 30 мин 
Боли не уменьшились 
Незначительное уменьшение 
Значительное уменьшение 

Боли почти прекратились 


19, 2 ч, За бч 


| Поведение роженицы 


Роженица беспокойна 
Кричит 

Стонет 

Тихо стонет 

Молчит 


Изменения после обезболивания 


Настроение (когда, какое) 
Контактность 
Подвижность 


Подпись врача 


ь В литературе мы не нашли убедительных данных о 
°Э Том, насколько часто встречаются те или другие особен- 
° ности в нервно-психическом состоянии беременной и ро- 
_женицы. 
Отрицательное отношение к беременности было только 
У 12 (1,7%) (табл. 1). На наличие страха перед родами 
из-за болей и боязни за судьбу ребенка указали лишь 
р женщин, заполнивших анкету (34,2%). | 
°— Значительно чаще женщины во время беременности | 
чают изменения общего психического состояния: | 
°а) плаксивость (27,4%), 6) раздражительность (32,1%), 
‘апатию (10,5%), г) частую смену настроения в тече- 
я (17,7%). Заслуживающим внимания являются 
о состоянии сна у беременных женщин. У многих 
23%) во время беременности наблюдается плохой 
ребность в приеме снотворного средства, у поло- 
плохой сон наблюдается на протяжении всеи 
Вопреки мнению старых авторов, повышен“ 
‘имелась только у 3%. 
отся непонятными 


< ого СО ) бе р 
ристике нервно-психического состояния оеременных не 


а бый интерес представляют данные о Червно-пеи 
ческом статусе роженицы, полученные в результате раз 
работки материалов 700 анкет, заполненных В. В. Абрам, 
ченко в родильном зале в момент родов (табл. 1). Прежде 


ХИ- 


Таблица 1 
Поведение роженицы ! 


Зи 
. а Повторнородя- 
ое паНие Первородящие щие : от 
роженицы сео 
‚| число % число 
Настроение: 
| тоскливое 88 |15,8=1,5]| 12 | 8,2-2,2] 2,9 100 | 14,2 
тревога со 
страхом 132 123,8=1,8| 18 112,4=2,7| 3,3 150 | 21,4 
апатия 38 | 6,8==1,0 8 6,5-1,9! 0,3 46 6,5 
депрессия 7 | 1,2-0,1 р 1,3=—0,21 0,05 9 1,2 
эйфория 32 | 5,71, 11 7,5=2,2| 0,7 43 61 
Контактность: 
молчалива, 
малоконтак- 
тна 66 |11,8=1,3] 20 |13,7+2,9] 0,6 88 | 106 
многословна, 
предъявляет 
массу жалоб| 252 |45,4-+2,1| 34 [28 7+3 4] 55 086 | 408 
Подвижность: Ай с 7 
вяла, медли- 
тельна 61 |11,1-1,3 я 
излишне под- 9 | 6,2=1,9] 2,1 70 | 10,0 
ак 264 |47,5-52,1 48 |33,1+3,9 3,3 | 312 | 44,5 
800 оО ООВ ОВО 
воет: ео. 555 145 
1 Данные таблицы не суммируются 
| симптомов. ввиду взаимосочетания 


‹ ее во время родов не выявля- 
Михедко © соавт. 
а выявляется мень- 
ихическом состоянии (наст- 
ть) У рожениц, прошед- 


актиче- 


скую подготовку. Психопрофилактическая подготов 
беременных к родам в той форме, в которой она о. 
ствляется на практике, недостаточно влияет на снижение 
болевой чувствительности, она в основном дисциплиниру- 
ет роженицу. Причина этого кроется не только в тех осо- 
бенностях методики подготовки, которая сложилась у 
нас, но, главное, по-видимому, заключается в том, что 
основной целью подготовки ставится устранение страха 
родовой боли, но это в нервно-психическом состоянии 
беременной и роженицы и не является, как показали 
представленные выше данные, доминирующим. В группе 
подготовленных рожениц он выявлен у 20%, в группе 
неподготовленных —у 40%. У всех рожениц преобладает 
общее беспокойство: многословность, масса жалоб отме- 
чены у 76% женщин, не прошедших шсихопрофилактиче- 
скую подготовку, и у 37,2% подготовленных; излишне 
подвижна — 83% у не прошедших подготовку и 45,54 
у подготовленных. Представленные данные подтверждают 
высказанные выше соображения о многообразном прояв- 
лении нервно-поихического состояния беременной жен- 
щины. 

Следовательно, психопрофилактическая 
подготовка беременных к родам должна 
охватывать более широкий диапазон от- 
тенков в нервно-психическом состояний 
беременной женщины, а не ограничивать- 
ся только преодолением якобы сложив- 
шихся представлений о неизбежности бо- 
левых страданий во время фодов. Помимо 
многообразия в психическом состоянии беременных жен- 
щин, при подготовке их к родам надо учитывать всю 
сумму нервного и физического напряжения, которое 
женщине предстоит преодолеть во время родов. О родовой 
боли указывалось выше, в той или иной степени она 
является неизбежным компонентом родовых схваток. Но, 
помимо тото, женщина должна выполнять еще и тяжелую 
‘физическую «работу», ибо сокращение матки— это тяже- 
мышечное напряжение. Присоединение потуг создает 
более выраженное физическое напряжение, требую- 
отромной энергии. Как расценить все то, что 


Е 
Й 


во время родов: длительное ожи- 


процессе родового акта. Нам представляется, чт о подобно, 
состояние может быть Е атовано Как родовой 
стресс, в котором в той или иной степени всегда бывают 
выражены основные компоненты его _(омоциональное на: 
пряжение, эндокринные сдвиги, с. г. состоянии 
симпатико-адреналовой системы и др.). - позиций такого 
представления и нужно вести подготовку беременных к 


родам. Она должна предусматривать не один какой-то 
компонент (боль, состояние ребенка), а комплекс Факто- 
| ров © целью мобилизации самой женщиной нервной энер- 
| гии таким образом, чтобы она могла быть «двигателему 
всех соматических функций организма ‘на выполнение 


величайшего акта — рождения человека. 

На этом принципе, как нам представляется, и должна 
строиться вся система подготовки беременных к родам. 
Совершенно естественно, что она _не может быть только 
| пеихогигиенической, она должна быть психотерапевтиче- 
ской, но в широком понимании этого метода воздействия 
на человека, т. е. включать более полный анализ всех 
особенностей нервно-психического состояния беременных 
и более разностороннюю методику психотерапевтического 
| воздействия, содержащую и элементы внушения и ауто- 
| тренинг. Аутотренинг в системе подготовки беременных 

должен занять значительное место, так как © помощью 
И его можно лучше подготовить женщину к выполнению 
| того объема работы, ‘которого иногда не хватает, чтобы 


благополучно завершить родовой акт (слабость родовой 
деятельности и др.). - 


систему подготовки беременных к рода 
быть включены и 


МЕТОД ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИ 
БЕРЕМЕННОЙ И  РОЖЕНИЦЬТ м 


ований В _ Литературе посвящен 
т ПщЩих изучать и оценивать 


нерв 
ит ‹ 


м \ различных психологических и фармакологических мето- 
ых дов исследования, как в клиническом, так и в эксперимен- 

Не А тально-физиологическом аспектах. Данные работы свиде- 
жа тельствуют о больших и еще не достаточно использован- 
м ных возможностях в области терапии нарушений нервно- 


к исихических реакций и других отклонений у беременных 
и рожениц. 


ь па А Для успепгного решения проблемы обезболивания ро- 
о дов необходимо изучить возможность введения психоте- 


рапевтического компонента в систему физиопсихопрофи- 


ето, Г лактической подготовки беременной к родам, а также 
еНных ть обратить ‘серьезное внимание на дифференцированное 
жет с к А проведение методов физиопсихопрофилактической подго- 
сих ть м товки. 
даете Нам представляется, что одним из наиболее плодо- 
в, ВОЗД творных направлений в разработке указанной проблемы 
ЫЙ анализ вн может стать ‘комплексное изучение болевых проявлений 
НИЯ берем у рожениц в динамике с исследованием психических ре- 
ералевтичини, акций, двигательной активности, соматического состояния, 
социально-психологического статуса и болевых порогов 
ушения и ау при применении ряда обезболивающих средств, преиму- 
ки беременны щественно из группы ‘психофармакологических и аналь- 
как © помощь гезирующих препаратов. Вот почему такое значение при- 
к выполнен | обретает вопрос о количественной и качественной харак- 
хватает, чобы теристике психического состояния беременной п 
абость роде роженицы. Определение выраженности субъективных ре- 
Ее акций представляет собой важную область в современных 


психологических исследованиях. 
Работы, посвященные изучению эмоционального стрес- 
са, представляют большой интерес для акушеров-тинеко- 
логов, ибо и у ‘беременных и у рожениц имеется ряд от- 
клонений в нервно-психическом состоянии, которые могут 
быть обусловлены теми ‘или иными переживаниями 
(И. 3. Велывовокий, 1963). Поэтому особое значение в 
комплексной оценке интенсивности болевых ощущений в 
родах приобретает определение исихосоматического ‘©0- 
ох я женщины. По мнению В. Н. Мясишева (1970), 
ь стресс, и ‘именно эмоциональный стресс, возни- 
является при условиях психологического зна» 

ь важны методы психологического ‘исследова- 

г ‘ность, доказательность и возможность 


2 


и психиатрической практике широ- 
получили личностные опросники — 
та, состоящая из ряда предло. 
орых обследуемая может либо 


В неврологической 
кое распространение п 
стандартизированная анке 
жений, с содержанием кот 2 

а либо не сотласиться. 
т ри время наиболее распространен Миннесот- 
ский многопрофильный личностный опросник; В не ‘име- 
ется 9 основных шкал, отражающих наиоолее частые п 
важные клинико-психологические симптомокомплексы. 

Важно подчеркнуть, что применение их отнюдь не 
преследует целей заменить врача или поихолога и методы 
клинической диагностики. Если этими опросниками поль- 
зуются специалисты, имеющие клинический опыт и спе- 
циальную тренированность в их применении, они могут 
получить ценные ориентировочные сведения. ‚ 

Надежность и достоверность подобных опросников бы- 
ла неоднократно проверена в ряде наиболее авторитетных 
клиник при помощи тест-ретестовых исследований © раз- 
личными временными интервалами, а также при помощи 
сопоставления данных с результатами традиционных п 
общепризнанных методов психологического исследования. 
Изучение обоснованности шкалы показало, что примене- 
ние данного метода более чем в 60% обеспечивает пра- 
вильный ‘клинико-психологический и психопатологиче- 
ский диагноз и оценку личности исследованных больных 
(В. Н. Мясищев, с соавт., 1969; Б. В. Иовлев, с соавт., 
1970, ш др.). 

Установлено, что у беременных и у рожениц имеется 
ряд изменении в психическом состоянии специфического 
характера. Для расшифровки этих состояний целесообраз- 
но создание специальных опросников. Поэтому нами с0- 
вместно © сотрудниками факультета психологии Ленин- 
традского тосударственного университета имени 
А. А. Жданова (т. А. Немчин) была разработана пгкала 

для количественной и качественной оценки психосомати- 
ческого состояния беременной и роженицы. Шка 

. ла позво- 
ляет оценить некоторые особенности нервно-психического 
и соматического состояния, особенности социальнл психо- 
логического статуса и выяснить отноптение беременной 
к предстоящему появлению ребенка в семье и Ряд других 
вопросов. При разработке ‘шкалы мы исходили из необх : 
‚димости отразить в ней по возможности многие мет. 
-  поихосоматического состояния беременной и ро 

Эта. шкала состоит из 50 пунктов-вопросов и включает 


“ть 4 основных раздела: по нервно-психич 
ран соматическому здоровью, социальном к аи состоянию, 
„Чен \ шению к ребенку. “У положению и отно. 
ик; Приводим перечень т Пунктов 
ое мк шкалы. вопросов 
к % 
оу, т, 1. Я не опасаюсь за исход родов (не 
верно). 
их м | 2. Во время беременности моя т е ща: , 
Й 3. Лекции по психо $ Ухудшилась (неве 
хопрофилактике п НО) 
Олота № ню. ринесли мне пользу (невер. 
4. Во время сна у меня появ 
ились (участил 
ан м я ыы содержанием (верно). 7 ись) сновидения с 
Ё время берем : 
`\ ты 0). р ременности у меня увеличилась сонливость (вер- 
, 6. Во время беремек о 
з они м Стой ты бы я У меня появилась апатия к тем де- 
ь я », К которым раньше я испытывала интерес 
Роеникоз 7. Последние 2 месяца мой сон стал более б й 
е 4 е, лее оеспок 
авторе Е ты г стал более чутким (верно). ыы - 
‚ Пюсле оесед по психопрофилактике У меня не исчезли 
М: о 1 опасе- 
ве = р те т = |“ в родах (верно). : 
при | т время оеременности у меня появилась (усилилась) плак- 
ПОМОЩ сивость (верно). х й 
ЦИЦиоННых 1 11. После бесед по психопрофилактике У меня не исчезли (не 
тоследования. уменьшились) плаксивость, раздражительность (верно). 
то - 12. Во время беременности я стала более раздражительная, чем 
‘примене- до беременности (верно). 


13. Во время беременности у меня ухудшилось настроение (вер- 
но). 

14. Я не боюсь боли во время родов (неверно). 

15. Во время беременности я стала значительно спокойнее (не- 


верно). 
16. После бесед по психопрофилактике у меня улучшилось наст- 
роение, исчезла апатия, повысилась работоспособность (не- 


в о). 

17. После бесед по психопрофилактике сон мой стал более нор- 

° ‚о Мальным, полноценным (неверно). 

® 18. Состояние моего здоровья меня не беспокоит (неверно). з 

®— 19. После бесед по психопрофилактике у меня исчезла тяга к 

2 соленому, сладкому, кислому, нормализовались вкусовые 

ощущения, исчезло отвращение к запахам (неверно). 

Моя работоспособность в первую половину беременности не 

. илась (неверно). Е 

’время беременности вкусовые ощущения у меня не изме 

лись (неверно). ь 
беременности у меня не появилось влечения к слад 

ерно). 1 к. 

еременности слюноотделение у меня не повыси 


жизнь никогда не вызывала у меня беспокойст- 
ки 


для моего здоровья (верно). ь 
›емя беременности у меня появилось из 


-- вы 


27. Во время беременности у меня появилось влечение к солено 


му (верно). = а лос отврат 
к Т зилось Отвре ение к 
В х беременности у меня пояг ос |! ние к зап. 


но). 
сея Бы у меня повысился аппетит (верно). 
. Во время беременности у меня снизился аппетит (верно), 
. Во время беременности у меня появилась тошнота (верно). 
. Во вторую половину беременности у меня снизилась работо. 
способность (верно). 
. Во время беременности рвоты у меня не появилось (неверно), 
. После бесед по психопрофилактике у меня не исчезли опасе. 
ния за исход родов для здоровья (верно). 
. У меня появилась утомляемость (верно). Е 
36. Я считаю, что моя жизнь после рождения ребенка будет та. 
кой же благополучной, как и была раньше (неверно). 
37. Мое материальное положение благополучно (неверно). 
38. Я думаю, что после рождения ребенка мои семейные отноше- 
ния улучшатся (неверно). 
39. После рождения ребенка я надеюсь на помощь со стороны 
родственников (неверно). 
40. Данная беременность для меня нежелательна (верно). 
41. Во время беременности у меня сложилась трудная психотрав» 
мирующая обстановка (верно). 
42. До беременности я пережила психотравмирующую ситуа- 
цию (верно). 
43. Во время беременности отношение к мужу у меня не ухуд- 
шилось (неверно). р 
44. В моей семье есть нервные люди (верно). 
45. Я не опасаюсь за исход родов для моего ребенка (неверно). 
46. Меня не пугают трудности, связанные с уходом за ребенком 
(неверно). 
47. Я люблю детей (неверно). 
48. Я опасаюсь родить неполноценного ребенка (верно). 
49. После бесед по психопрофилактике у меня не исчезли опасе- 
ния за исход родов для ребенка (верно). 
50. Я боюсь, что мои болезни и лекарства, которые я принимала, 
‚ Могут оказать отрицательное влияние на ребенка (верно). 


= Ы 
а 4 = 


из 9 пунктов характеризу- 


` № Техника применения мот 


\ жение ода. Кажд 
й А р Ютт г ое пурел- 
ему ыы е написано на отдельной карточке ред 


че А правым или левым нижними ‘углами. п. и ма 
заны у Тех карточек, в которых предложения ии к 
х рованы в утвердительной форме и отражают т - ее 
или иного расстройства. Левые углы отрезаны у тех р 

- ь точек, ‚содержание которых сформулировано В а 
тельной форме. Перед экспериментом юобследуемую зна- 
№ комят с инструкцией в следующей форме: «Просим Вас 


те ое ое каждую карточку и отложить ее вправо, если 


чо (Невер Г Вы согласны © тем, что на ней написано, или влево, если 
ко (нове Вы не согласны с ее текстом». В процессе исследования 
семейныь врач должен убедиться в правильном понимании обследу- 


, ПОМО мой п ТоКота, натисанного на карточке. После окон- 

ЩЬ © а чания исследования врач извлекает ‘из правой стопки кар- 

точки © отрезанным правым, а из левой — © отрезанным 

льна (Верн) левым нижними углами и суммирует их. Сумма извлечен- 

ь Г ных карточек представляет собой количественный пока- 

затель нарушений у обследуемой в ее субъективной 
оценке. 

Проводимое исследование позволяет получить не толь- 
ко количественную юценку’ нервно-психического состоя- 
ния, но и, что является крайне важным, произвести каче- 
«твенный ‘анализ. 

Таким образом, количественный показатель отражает 
суммарную ‘оценку ‘отрицательных переживаний обсле- 
_ дуемой, а качественный анализ результатов (по 4 ука- 
анным вьшие разделам) устанавливает, в какой именно 
пасти переживаний имеются, по мнению роженицы, 
более выраженные и травмирующие переживания. Ка- 
енный анализ способствует в определенной ме- 
глубленному пониманию содержания отрицательных 
й роженицы, усиливающих переживание боли, 
самым указывает, в каких направлениях долж- 
одиться психотерапевтическая работа с бере- 


опросник является стандартизированным, 
ощи возможно производить сравнительные 
‘исследования в разных группах, отличаю- 


тистической обработки в РНЕ За Могу 
быть перенесены на профильную карту, на которой изо. 
ражено соотношение исследуемых личностных особен, 
ностей. 

Количественная шкала оценки психического состояни 
беременной и роженицы позволяет в стандартной форме 
описывать и регистрировать все основные нервно-пеихт.. 
ческие проявления © ЕО степени их выраженности, 
При этом первая группа объединяет ряд признаков, ко. 
торые в большей степени отражают поведенческие реак- 
ции, и дает ряд характеристик внешнего вида, речи, дви. 
тательной активности. Вторая группа отражает нервно- 
психические реакции с учетом общительности, растормо- 
женности, ‘недостаточной контактности, характера сна, 
а также настроения: депрессии, выраженной эйфории, 
тоски; характер эффекта: выраженный страх, тревога, 
раздражительность, напряженность, безразличие, вялость, 
апатия, внимание и реакция на окружающее, выражаю- 
щиеся часто в неспособности к сосредоточению внимания, 
и др. Третья группа отражает соматические признаки, 
по которым можно выявить те или иные органические 
заболевания у беременной и роженицы. Весьма сущест: 
венным является и то, что с ее помощью можно в извест- 
ной степени выявить эффективность проведенной поихо- 
профилактической подготовки беременной к родам. 
Оценочная пгкала делает возможной не только система- 
тизированную стандартную регистрацию всех основных 
нервно-психических проявлений, но и позволяет выявить 
взаимосвязь этих реакций: соматического и психического 
состояния, а также особенности динамики отдельных сим- 
птомов в процессе родового акта, целенаправленно про- 
водить в этот период психопрофилактические беседы ий 
_психотерапевтические воздействия © учетом тех нервно- 

‹их отклонений, которые имеются конкретно У 
роженицы, а также целенаправленно применять 
умакологические средства с учетом их специфи-_ 


ы. Весьма 

Ю МОЖНО В паи 
роведенной пот 
энной к ри 
› ТОЛЬКО СЯО 
0] всех (СН 
озволяет 


ол СИХИ 


г отдельных 
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лось впечатление о выраженном об 
‹слвии. Однако в дальнейшем многие пришли к выво 

этот метод недостаточно влияет на болевую чувст ыы 
ность и стали сочетать его с медикаментозным обезбо е. 
званием родов. В связи с этим в последние годы отмеч; т 
ся неоправданное уменьшение ‘активности в раб 
соответствующих методических приемов, ослабляющих 
болевые ощущения в родах в системе психопрофилактиче- 
ской подготовки беременных к родам. Исключением явля- 
ются работы С. Я. Ягунова, Л. Н. Старцевой (1959), 
А. А. Лебедева с соавт. (1957), В. И. Грищенко (1968), 
и др. 

Основная причина малой эффективности исихопрофи- 
лактической подготовки в существующей форме заключа- 
ется в упрощении метода и сведений фактически к серии 
элементарных санитарно-просветительных бесед общего 
характера. Кроме того, недостаточная эффективность это- 
го метода была связана и с тем, что попытки прямого, а 
иногда и просто примитивно-директивного внушения ро- 
женице представлений о том, что у нее «исчезла боль», не 
оказывали своего действия, так как это явно не соответст- 
вовало действительности. Наконец, малая эффективность 
метода психопрофилактической подготовки связана © тем, 
что он применялся недифференцированно, без учета инди- 
видуальных особенностей женщины, ее отношения к боли 
вообще, без знания особенностей ее личности, темперамен- 
та, установок к предстоящему материнству и др. В связи 
<.этим многие авторы стали постепенно усложнять методы 
психопрофилактики, введя в них элементы рациональной 
психотерапии, физических упражнений, применение меди- 
каментов и пр. 

Нам представляется, что © методической точки зрения 


езооливающем его дей- 


Заранее по стандарту определять значение того или иного 


элемента в комплексном методе психопрофилактики не- 
правильно. Основной компонент в сложной системе психо- 
профилактики может быть определен лишь на основании 
редварительного, достаточно тлубокого и по возможности 


_ всестороннего изучения личности беременной и роженицы. 
— Тем не менее психопрофилактическая подготовка к родам, 
° осуществляемая на основе правильных теоретических по- 


‚применением современных, тщательно разрабо- 


_и индивидуализированных методов позволяет ре- 
о чаще является главным компонентом в родовои 
твенные авторы (А. П. Николаев, 


«у 
^ 


и" 


т = 
1953, К. И. Платонов, И. 3. в“. И. Здра, 
вомыслов, 1930, и др.) внесли значительный вклад в мето, 
дику психотерапевтической ааа основ, 
ной целью которой является создание у них отредОнНй 
установки, способствующей ослаоленит и: — ._ бо- 
левых ощущений. Однако сущность метода и механизма 
злияния его не фаскрыты. Основоположники метода 
утверждают, что основным компонентом, Формирующим 
родовую боль у женщины, является незнание процесса ро- 
дов, неправильное представление о возможных ощущени- 
ях и боязнь за дальнейшее состояние здоровья своего и 
ребенка. Ранее нами излатались современные представле- 
ния о механизмах, формирующих болевые ощущения. 
К тем основным механизмам, которые вообще создают 
чувство боли в родах, примептивается специфический ком- 
понент, он в какой-то степени, большей или меньшей, ©0- 
держит и все то, что принимается И. 3. Вельвовским © 
соавт. (1950) как основа формирования родовой боли. 
Сущность болевого ощущения в родах все же заключается 
в тех раздражениях рецепторното аппарата матки, сосу- 
дов, клетчатки и других органов нижней половины брюш- 
ной полости, которые возникают при сокращении матки и 
передаются в воспринимающие и формирующие болевое 
чувство центральные аппараты. Следовательно, упрощенно 
родовую боль можно представить состоящей как бы из 
двух компонентов: а) безусловного, т. е. того, что создает 
всякое болевое чувство, и б) «условного», или специфиче- 
ского, для родов, что обусловлено эмоциональной настро-- 
енностью к предстоящему материнству и всеми теми ощу- 
щениями и тем состоянием, свойственным беременной 
женщине. При этом нервно-психическое и соматическое 
состояние беременной женщины при родах не возникает 
у каждой женской особи вдруг и неожиданно. Формирова- 
ние его происходило на протяжении всего периода эволю- 
ции и оно, несомненно, заложено в «генетической памяти». 
Следовательно, необходимо вникнуть в сугубую специфич- 
ность и тех механизмов, которые формируют толовую 
боль, и в те восприятия, кото родову 
и Е. ы рыми определяется интенсив- 

‚Востям и тдичантея оо По ооДаЮт особон- 

ыы ощущений и реакций, кото- 
возникают при всяком другом болевом раздражении. _ 
Исходя из такого обобщенного представления о меха- 
довой боли, ‘следует строить всю систему борьбы 

лью и прежде всего психопрофилактическую 


У 


Г ` подготовку беременных к родам, как ос: ‚) 
\ь, системы обезболивания родов. тОВУ всей нашей 
Наиболее пл 
А одотворным нам представляете 


ние, предусматривающее Предварительное ре 
изучение рожениц с исследованием типичных ни 
ь ских проявлений, особенностей двигательной : - 


ы о й активн: 
соматического состояния, социально-психолотическомо сы 
). ) Э= 


а, туса и ‘болевых р и Им И. - 
ус , мен 
торогов Т р ением ря а не ротроп: 


е ров, ных, психотропных и анальгезирующих средств 
иНЫ Я Особое значение в этих комплексных ол 
- ва == 2 ых исследованиях 
ВЫ | пр р ачественная и количественная оценка пеи- 
0 а, хического состояния беременной и роженицы 


тец Ще Учитывая ОтытТ создания и применения анкет-опросни- 
И фич а, ков в психиатрической, общепсихологической и общеме- 


ИЛИ Меты ъ дицинской практике, мы и попытались создать стециаль- 
3. Вельз ьй ную шкалу-опросник для исследования некоторых особен- 
и т ЗО ностеи нервно-психического, сомато-вегетативного и соци- 

(0: ально-нсихологического статуса беременных и рожениц, 


Естественно, что объективное исследование, наблюде- 
ние за поведением роженицы и анализы дополнительных 
клинических и лабораторных исследований вносят суще- 
ственные коррективы в выводы экспериментально-психо- 
логического исследования. 


ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
БЕРЕМЕННЫХ И РОЖЕНИЦ 


В последнее время в неврологической и психиатриче- 
ской практике, как указывалось выше, получили распро- 
странение личностные шкалы-опросники, анализ которых 
показал. возможность при их применении более чем в 60% | 
анавливать правильный диагноз и давать исихологиче- 

ую оценку личности больных ‹(Т. В. Котяева и соавт., 

и др.). 

) р как известно, у многих женщин сопро- | 
ями нервно-психиче- 


4953: С. Н. Астахова, 


тельной  деятельнос, 
о обстоятельство побу- 


<>: 


дило нас использовать шкалу-опросник для количествен. 
ной и качественной оценки психосоматического состояния 
беременной и роженицы и с ее о и 

1) психосоматическое состояние беременной и рожени. 
цы при неосложненном течении беременности и родов в 
группе женщин, прошедших и не щие В _ 
филактическую подготовку, и выработать индекс для этой 

ы; 

"У Рать индекс при осложненном течении бере- 
менности и родов в группах женщин с токсикозами вто- 
рой половины беременности и сопутствующими экстраге- 
нитальными заболеваниями (сердечно-сосудистая патоло- 
гия). Как уже было описано нами в технике применения 
метода использования шкалы, сумма извлеченных карто- 
чек в процессе опроса по шкале и представляет собой ин- 
декс, т. е. количественный показатель нарушений у 0об- 
следуемой в ее субъективной оценке. 

На основании этих данных дать рекомендации по ис- 
пользованию шкалы в условиях женской консультации 
для проведения более полноценной и целенаправленной 
психопрофилактической подготовки с учетом преоблада- 
ния тото или другого компонента (психического, соматиче- 
ского, опасений за исход родов для ребенка и др.). 

Попытаться выявить психосоматические корреляции 
между индексом шкалы и сократительной деятельностью 
матки в последнем триместре беременности. Определить, 
имеется ли зависимость между индексом шкалы психосо- 
матического состояния и кожными болевыми порогами, 
что позволит выяснить значение психосоматического 
состояния в формировании и развитии болевой реак- 


ции, а также найти более эффективные пути ее. профи- 
лактики. й 


Анализ результатов изучен: 
ия шкалы 
з психического состояния беременной и роженицы 


Показатели шкалы при неосложненном 
течении беременности и родов. У 40 беремен- 
ных в последнем триместре беременности проводился 
опрос по шкале, в основном при сроках беременности от 
34 до 40 нед. 15 женщин прошли психопрофилактическую. 
подготовку к родам в женской консультации (из 40 о 


бсле- 
дованных). Однако следует отметить, что (за исключением 
одной беременной) психо илактическая подготовка не 
ых че Е ; ь 


ее 


“а о | 
НН, м, \ превышала 1—3 бесед, что является я 


1:3: 6) 
Исследования показали, что ЕЕ недостаточным. 


ложненном течении 


} х м беременности величина индекса равняется 15-4 4 
Ада Ия у процессе родового акта У этих же женщин имеет ты ев 
С ция к незначительному увеличению его до 46 5+2 и 
М т ых личие статистически недостоверно) Различия О 
ок Че матическом состоянии у женщин,  прошедптих ие 
Ик филактическую подготов м 

О 03 ку к родам ин 
м не выявлено. Вероятно, эт 6 р. 
у эх ы . › Это можно объяснить, с одной сто- 
Диета Ч роны, недостаточно тщательным проведением психопро- 
ИКе п я ат, филактической подготовки (2—3 беседы). Основанием т 
ече ен такого вывода послужили данные, полученные при опросе 
ляет Мар по шкале, в которую включен ряд вопросов, позволяющих 
| Собой выявить эффективность проведенных в женской консуль- 
РУтений у тации психопрофилактических бесед (например, «лекции 
по психопрофилактике принесли мне пользу», «после бе- 
'НДации оу сед по психопрофилактике у меня не исчезли опасения из- 
Консуль № за болей в родах», «после бесед по психопрофилактике у 
таЦИ меня не исчезла (не уменьшилась) плаксивость : 

1 й 3 ‚ раздра- 
направлен жительность» и др.). С другой стороны, сила словесного 
м преобладь воздействия не всегда оказывается достаточной для того, 
го, соматиче чтобы в нужном направлении изменить характер эмоцио- 


нально-психических реакций беременных и рожениц. 

Помимо количественной оценки, был проведен также 
качественный анализ по 4 разделам. Этот анализ дает 
возможность определить ведущий раздел в формировании 
жалоб, болезненных расстройств. 

Изучение первого раздела пунктов-вопросов, касаю- 
щихся некоторых особенностей нервно-психического ста- 
туса, показало, что. при нормальном течении беременности 
и родов его величина составляет 5,8 = 0,8. 

Изучение особенностей соматического состояния бере- 
_менной и роженицы ‘(второй раздел) показало, что сред- 
® ние цифры индекса равняются 4,7 =0,7. Изучение социаль- 
ного положения обследуемой женщины и ее взаимоотно- 
шений с окружающими дает низкий индекс, равный 
‚40,4 (третий раздел). Индекс, касающийся отношения 
ременной к будущему ребенку (четвертый раздел) равен 
+ 0,4. Имеется тенденция к возрастанию индекса в про- 
родов, что, вероятно, обусловлено стрессовым состоя” 
в связи с началом родовой деятельности и болевыми 


атели. ены при 

атели общего индекса были изуч 
родового акта, беременности. У них 

х м * _ в га 


и 


. в. 


й 


у : е по сравнению 
екс почти вдДво С 
астает общий инд ж 

ба беременных и рожениц при неосложненном тече. 


нии беременности и родов. При сравнении показателей во 


разделам шкалы среди групп женщин © поздними токои. 
о сх х 


козами, отягощенным акушерским анамнезом, сопутству. 
ыми заболеваниями — статисти- 
ющими экстрагенитальными Ин 
чески достоверных различии не выявлено. } лишь 
тенденция к возрастанию индекса в группе © отягощенным 
акушерским анамнезом за ан для 
ребенка (индекс 3,9+0,4 против 5,2 и 5,2 в руна жен- 
щщин с поздним токсикозом, экстратенитальными заболе- 
ваниями). Эти данные позволяют врачу определить те 
области переживаний беременной и роженицы, которые 
отрицательно влияют на ее состояние. Эти же данные для 
наглядности могут быть перенесены на профильную кар- 
ту, на которой изображено соотношение исследуемых лич- 
ностных особенностей. Нанесение этих показателей в виде 
абсолютных цифр или в процентном соотношении дает 
натлядное представление о преобладании тех или иных 
личностных особенностей беременной и роженицы: Про- 
фильные карты могут быть заранее отпечатаны и прило- 
жены к истории болезни. Более широкое применение дан- 
ного метода клинико-психологического обследования бе- 
ременной в условиях женской консультации дает 
возможность в каждом конкретном случае проводить си- 
стематизированную и стандартную регистрацию психосо- 
матических проявлений у беременной, позволяет в извест- 
ной степени ВЫЯВИТЬ эффективность проводимой психо- 
профилактической подготовки беременной к родам и, что 
крашне важно, проводить целенаправленно психопрофи- 
лактические беееды с учетом тех нервно-психических от- 


клонений, которые имеются конкретно у данной беремен- 
ной. 


О психосоматических коррел. 
яциях между индексом шк. 
и сократительной деятельностью матки - 


в последнем триместре беременности 


а токсикозами, 
оками сердца и ь 
‚ 1968; А. М. Фой, 1965: 


2 


М. И. Анисимова, 1970, и др.). При этом многими автора- 
ми выявлены те или другие отклонения в сократительной 
функции матки при осложненном течении беременности. 

В то же время имеются исследователи (А. А. Абрамо- 
\ вич, 1969; А. А. Абрамович, Г. М. Корень, Л. В. Теттер, 


ы т и 1969), которые при изучении особенностей сократитель- 
а у ной деятельности матки у женщин при различных стади- 
[у № —_ ях токсикоза второй половины беременности (отечная, со- 
Жен в и судистая, почечная) ‚пришли к заключению, что нет 
и ИЦЫ, и никакой определенной. зависимости между частотой 
Же д т осложнений в течении беременности и родов, продолжи- 

т о тельностью родового акта и стадией токсикоза. Между 
селе тем в литературе имеются обоснованные указания о том, 
вы что на характер сократительной деятельности матки боль- 


ТН } [ пое влияние может оказать функциональное состояние 

Отеля ® ЦНС (И. И. Яковлев, 1957; И. П. Иванов, 1968; Л. И. Ле- 

Г Тех Вл ыы бедева, 1968, и др.). 

ОЖеницы, Для выяснения роли центральных механизмов регуля- 

таны п Н № ции сокращений матки нами в последнем триместре бере- 

именоти менности проведены комплексные клинико-психологиче- 
е Да ские и гистерографические исследования у 10 беременных 


‘ледования в при неосложненном течении беременности (группа сраз- 

П нения) и при осложнении беременности поздними токси- 
козами, сопутствующими экстрагенитальными заболева- 
ниями, отягощенном акушерском анамнезе (18 беремен- 
ных). Эти данные в дальнейшем были сопоставлены с 
клиническим течением родов. 

’При неосложненном течении в последнем триместре 
беременности отмечено одно сокращение за 30 мин— 4 ч. 
При этом подобные сокращения могут в равной степени 
наблюдаться в одном или нескольких отделах матки (дно, 
тело, нижний сегмент матки). Средняя продолжитель- 
® ность «больших» маточных сокращений была 80—10 с, а 
° интенсивность 104 мм. Продолжительность «малых» 
сокращений матки равнялась 50-8 с, а интенсивность 
=2 мм. Идентичные закономерности при нормальном те- 
нии беременности отмечали и другие исследователи 

А. Курышева, В. А. Смирнова, Э. С. Иванова, 1971). 
'Мартыншин (1974) при сроках беременности 38— 
наблюдал также два типа сокращений матки; рит- 
ие сокращения малой интенсивности и продолжи- 

$ _и неритмические «большие» сокращения 
Автор указывает, что к родам нарастают 


Количество схваток с 1—2 за 1—11/ ч возрастает до 4— 
6—8 в час при доношенной беременности. : 
Количественные показатели сократительной функции 
матки при осложненном течении беременности с учетом 
индекса психосоматического состояния, по нашим данным, 
показали резкое возрастание количества схваток по срав- 
нению с нормой. Для каждой обследуемой беременной со- 
ставляли специальные диаграммы, позволявшие изучать 
основные средние показатели сократительной деятельно- 
сти матки через каждые 10 мин. Средняя частота схваток 
составляла 5,62 за 10 мин («малые» сокращения), а 
«больших» сокращений — 1—2 за 10 мин. При этом сред- 
няя продолжительность «малых» сокращений составила 
655 с, а интенсивность 5=2 мм. Продолжительность 
«больших» сокращений составила 158-10 с, а интенеив- 
ность 1443 мм. При этом выявлены четкие корреляции 
между индексом шкалы психосоматического состояния и 
характером сократительной деятельности матки в послед- 
нем триместре беременности, а также между сокращения- 
ми матки в процессе родового акта. Установлено, что чем 
выше индекс по шкале психосоматического состояния, тем 


более выраженные нарушения обнаруживаются на гисте- 
ротраммах. В дальнейшем у таких женщин отмечается 
осложненное течение родов. А. А. Абрамович также уста- 
новил, что характер сократительной деятельности матки, 
как при физиологическом течении беременности, так и у 
женщин при позднем токсикозе, сформировавшийся в 


последние ее недели, сохраняется на протяжении всего 
первого периода родов, что дает возможность судить о 
прогнозе предстоящих родов. 

В качестве иллюстраций приводим несколько клиниче- 
ских наблюдений. У 2 беременных при анализе гистеро- 
грамм при беременности выявлена чрезвычайно высокая 
активность матки в виде сплошной волнистой линии, при 
этом наблюдалось частое птевеление плода до 8—10 
за 10 мин. В дальнейшем у этих беременных в родах отме- 
чена чрезмерная родовая деятельность с преждевременной 
частичной отслойкой нормально расположенной плаценты. 


Беременная Т., 34 лет. При сроке беременности 39 нед 

ЭЛИТ 1971 г. произведен опрос по шкале психосоматического сос- 

о тояния (индекс равен 32) и наружная гистерография (рис. 5). 
_ При обследовании в дородовом отделении установлен диагноз: 
енность 39 нед, нефропатия. 43/ПТ самопроизвольно отошли 
становилась регулярная родовая деятельность. Роды бы- 
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Рис. 5. Гистерограмма беременной Т. 
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Рис. 6. Гистерограмма беременной Б. 
Обозначения те же, что и на рис. 5. 


Рис. 7. Гистерограмма беременной И. 
Обозначения те же, что и на рис. 5. 


слойкой нормально рас- | 


стрые — 5 ч 25 мин с преждевременной от л 
положенной плаценты. Родился мертвый ребенок массой 3049 г. | 
С целью регуляции родовой деятельности применялся фторотан в | 
концентрации 0,5—1 06% на протяжении 45 мин. | 
Беременная Б., 34 лет, поступила с диагнозом: беремен- 
ность 38 нед, варикозное расптирение вен нижних конечностей, 
водянка беременных. Проведен опрос по шкале (индекс 30) п | 
‘наружная гистерография (см. гистерограмму, рис. 6) за 2 нед до 
юдов. В родах применялась родостимуляция буккальным оксито- ‚ 
ом и через 4 ч 45 мин после назначения родостимулирующих 
ено обезболивание сочетанием промедола, динези- 
. Через 2 ч 45 мин после назначения родостимули- 


азвилась чрезмерная овая деятельность, 
з и роды в связи с начавшеися прежде- 


ь “ 0“ плаценты и асфиксиеи плода законче 
временной трактора при заднем виде Затылочнот, 
наложением > половке, находящейся в полости малого таза 
предлежания при, ребенок массой 4150 г, длиной 05 см, оценка 
СВЕ и 5 баллов. В дальнейшем развитие ребенка без 
по шкал ча 


особенностей. 


При анализе тистерограмм отмечается и наруше- 
ние координации маточных сокращений, часто преоблада- 
ние сокращений тела или нижнего _ сегмента матки над 
сокращениями дна матки. У ряда беременных имеются 
расслабление в области тела матки и повышенный тонус 
в области нижнего сегмента матки. 


Приводим гистерограмму. а ро - 

Беременная И., 19 лет (рис. 7). Диагноз: беременность 
39 нед, недостаточность митрального клапана без нарушения кро- 
вообращения, анемия беременных, миокардитический миокарди- 
осклероз. Индекс по шкале психосоматического состояния 3]. В 
родах на фоне родовозбуждения в связи с появлением признаков 
нарушения жизнедеятельности плода развилась чрезмерная ро- 
довая деятельность, в послеродовом периоде кровотечение— 
550 мл. Длительность родов 4 ч 20 мин (первородящая). Оценка 


новорожденного по шкале Апгар 9 баллов, в дальнейшем разви- 
тие хорошее. 


В заключение необходимо отметить, что наблюдаемые 
изменения в характере сократительной деятельности мат- 
ки у женщин в последнем триместре при осложненном 
течении беременности (поздние токсикозы, отягощенный 
акушерский анамнез, сопутствующие экстрагенитальные 
заболевания и др.) находятся в тесной зависимости, ве- 
роятно, не столько от особенностей непосредственно па- 
тологии беременных, сколько в большинстве от психосо- 
матического состояния беременной, которое в известной 
мере обусловлено этой патологией, а чем выше индекс 
шкалы психосоматического состояния 
более выраженные 
функции матки. Исхо 


Значение психосоматическо ` 
‚ ‘тического состояния бе: 
в ЕВ беременности и осо м 
. г ыы. развития родовой боли 
_ /ля эффективного разрешения вопроса обезболив 
_ Д: и зрет : ез 
: родов чрезвычайно важно знать начальные м Е 
_ рования боли, что диктует необходимость изучения ни 
и ый 


бенностей болевой чувствите: 
можной корреляции с особе 
состояния беременной. Выяв 
лит более эффективно проводить психопрофу 
\ подготовку беременной К родам, а не Е 
правленно применять те или иные медикаментозные сред 


а, \ и 65 а 
ства с целью обезболивания родов. ] 
“< родов. Имеющиеся в литера- 


Л = А 
вы у оеременных И В08- 
остями психосоматического 


ление этих корреляций позво 


р актическую 
оолее целена- 


\ туре данные указывают, что в процессе беременн 
блюдается изменение чувствительности а ости на- 
\ усиления болевой чувствительности, что фона виде 
| Длан, жением реобазы и укорочением хронаксии (3. А р ке 
| о Иболодования А. К. Сангайло и др. (1964) ни 


ана 03: 
рота вы ВЫ ле отмечается, по данным мотосенсо- 
Ко а графии, стрение оолевои чувствительности. При этом 


} $ 
— Пояза ть пороги болевой чувствительности у беременных, прошед- 
Илась НИЕ . ших психопрофилактическую подготовку, выше, чем у не- 
ноде ее °® подготовленных женщин, эта закономерность сохраняется 
я ровень и в процессе родового акта. 
ВД Лящан). Для оценки характера восприятия болевого ощущения 
АЛЬНеЙн при схватках у рожениц интерес представляет выяснение 


зависимости между психосоматическим состоянием и кож- 
ЧТО ной болевой чувствительностью. У беременных женщин 
ООД с этой целью нами (В. В. Абрамченко) изучались пороги 
 Деятельнипи — болевой кожной чувствительности в последнем триместре 
при осложаня беременности и сопоставлялись с индексом шкалы и дан- 

в ными параллельно производившейся наружной гистеро- 
трафии. Исследования проведены У 15 беременных, 
при этом 7 беременных прошли психопрофилактическую 
подготовку в условиях женской консультации (2—3 
беседы). 
При неосложненном течении беременности у женщин, 

°— прошедших психопрофилактическую подготовку (2—3 бе- 
седы), отмечается в последнем триместре порог болевой 
_ чувствительности, равный 46 = 0,8°. Различии © бра 
° ными, не прошедшими психопрофилактической нс 

_ ки, в порогах тактильной и болевой чувствительн ща 
_ми не выявлено. Вероятно, это связано с недостато о 
зпичеством прослушанных бесед женщинами ® У 


кой консультации. 
связи с поставленно 


авным образом 


й задачей нас гл 
д по шкале пси- 


индексом + 
‘овала зависимость между ожной болевой 
беременности. 

кса выше 30 от- 


еского состояния и величинами к 
ности В последнем триместре 
наличии инде 


ечается четкое снижение порогов болевой чувствитель. 
: . 2 ®] т г. ^ 

сти, который равен У 4 из 8 женщин этой группы 
но я р чие статистически достоверно (5>3) 
44 0,9°. Это различи 


Представляют интерес о 
нно с определением и м. йе 
Е ажиьь регистрация сократи р — 
ности матки наружной гистерографией (10 оеремен ай 
У женщин, величина индекса которых а. ее 30, в 
момент сокращения матки отмечалось еще более выражен. 
ное снижение порога болевой чувствительности © 34=0,9 
до 42—43 =0,7°. Это может, по ВАМ мона служить 
как бы функциональной прооои, отражающей высокую 
степень восприятия боли в конце беременности с последу- 
ющей выраженной болевой реакцией в процессе родов. 
Эти роженицы в момент схватки проявляли выраженное 
психомоторное возбуждение. Подобный контингент бере- 
менных требует 0с0бо пристального внимания в плане 
раннего назначения обезболивающих средств или сочета- 
ния психопрофилактической подготовки с назначением 
веществ при беременности, способствующих повышению 
порога болевой чувствительности (психофармакологиче-‹ 
ские, успокаивающие и другие средства}. 

Особый интерес представляют и те женщины, у кото- 
рых при осложненном течении беременности или отяго- 
щенном акуперском анамнезе отмечается особенно низ- 
кий индекс по шкале психосоматического состояния 
(2—5). Он свидетельствует о выраженном депрессивном 
состоянии эмоциональной сферы, проявляющимся в родах 
высоким порогом болевой чувствительности, не изменяю- 
щимся при схватках, и часто расстройством сократитель- 
ной функции матки (первичная слабость и дискоордина- 
ция родовой деятельности). Такие беременные встречают- 
ся сравнительно редко. 


В качестве иллюстра 
ации приводим сле Е. 
дение. дующее наблю 


акже те наблюдения, где одно- 
а и кожных болевых поро- 
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сократительной деятельности матки, Е И 
кожных болевых порогов и опрос по шкале  психосоматьь рация 
стояния (индекс равен 2) (качественный показатель: ть тЫ со- 
На сенсограмме отмечены довольно высокий порог ко О: 
вой чувствительности, равный (46-+0,1°). При регистрации е— 
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ЖТИ ИЛИ Я 
особенно т ного болевого порога в процессе сокращения матки не отмечено 
ого состоя его изменений (рис. 8 и 9). Роды продолжались 2 ч 30 мин. Ро- 
| вослвяй! женица была мало контактна, заторможена, не проявляла ника- 
депр ; кого интереса к родившемуся ребенку, несмотря на то, что при 
ЦИМСЯ 8 сложившейся семейной ситуации этот ребенок ей был крайне 


не даме" желателен. 


Возможно, такие роженицы нуждаются в НМ 

не седативных средств, а наоборот, в антидепрессантах. 

ультаты проведенных комплексных ыы =. 

По определению кожной болевой Чоителечостй ь Г 

_ следнем триместре беременности (за 2—4 нед и Ь оо 

предстоящих родов) с несомненностью они 

_ имеется четкий параллелизм между индексом псиз оо 

_тического состояния и величинами кожной болевой ке 

льности. У тех беременных, у которых в т з 

местре беременности отмечаются они ЙЕ а 

кие пороги болевой чувствительности, в р . а. 
аженное психомоторное возбуждение ' 

ительность к родовой боли. 


85 


АУТОГЕННАЯ ТРЕНИРОВКА В СИСТЕМЕ подготовки 
БЕРЕМЕННЫХ К РОДАМ 


Как указывалось выше, основной задачей Подготовки 
беременных к родам является обучение направленности 
собственной нервной энергии на преодоление стрессового 
состояния и выполнение большого физического напряже. 
ния в родах. Одной из форм такой подготовки может 
явиться аутогенная тренировка, включение которой в си. 
стему психопрофилактической подготовки следует счи- 
тать целесообразным. Этот метод, нашедший применение 
в различных областях медицинской практики: психонев- 
ролотической, терапевтической, хирургической и др. ока- 
зывает психотерапевтическое и шсихопрофилактическое 
воздействие, дающее возможность саморегуляции исходно- 
непроизвольных функций организма. Такая направлен- 
ность терапевтического воздействия аутогенной трениров- 
ки в процессе родов может оказаться полезной как способ, 
который путем определенных саморегулирующих воздей- 
ствий может способствовать уменьшению эмоционально- 
го напряжения и активизировать нервную энергию на 
максимально эффективное выполнение ряда  сомати- 
ческих функций, обеспечивающих осуществление родо- 
вого акта. 

Характерной особенностью этого метода психотерапии, 
как известно, является то, что сам тренирующийся вклю- 
чается в психотерапевтическую работу при полном сохра- 
нении инициативы и самоконтроля, в то время как при 
прутих видах психотерапии больной полностью зависит от 
врача. В этом заключается отличительная черта аутотен- 
ной тренировки от гипноза и внушения, при которых боль- 
ной находится в пассивном состоянии, и приближает этот 
метод по основной идее к психопрофилактике в первона- 
чальном ее варианте. И. 3. Вельвовский (4963), разъясняя 
сущность своего метода, подчеркивал, что ‹..ведущим и 
принциниальным звеном психопрофилактики является не 
внушение..., а дидактические стимулирующие и активиру- 
ющие меры». В эту краткую формулу полностью уклады- 
вается методика аутогенной тренировки, поэтому ее мож- 
но рассматривать как элемент или составную часть полно- 

‚ ценной психопрофилактической подготовки и как само- 
‘стоятельный метод, основанный на тех же принципах. 

< Следовательно, задача врача при проведении этого ви- 
‘да ии заключается в том, чтобы разъяснить физиоло- 
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Ра 1 ко, выраженны асения 1 
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у тельно. ст ат * 3 менных. 
сх бы роить всю систему подготовки берем‹ Н- 
хотера м на этом принципе — значит Е 
у многие другие ф Е значит, не учитывате 
НИС ЗА нальное со! рых складывается эмоцио- 
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2 одготовк уд 
дд дам методом аутотренинга а ия ей 
избавле СИ Я таправленность В 
ти д | от чрезмерных сосудистых сдвигов и овладе- 
| и = регулированием механизмов, участвующих в выпол- 
рых родового акта, и полном бственной 
ня г о Е лному подчинению собственной 
И и всей произвольной мускулатуры. 
р ов 
дер" г ео тная жизнь показывает огромные возможно- 
ны Х 
зы ие овеческого организма в преодолении физических и 
еских напряжений, выполнение которых продикто- 


ое в в И предварительной подготовкой. 
о - не, поражающее своей вир- 
а аа ресующ предельного напряжения сил 
' ачале планируется, т. е. мысленно создается |: 
я представление того, что нужно выполнить, И ТОЛЬ- 
потом приступают к выполнению задуманного. Челове- 

е тело устроено таким образом, что оно выполняет то, 
ирует наше сознание. Чем точнее и ярче пред- 

ь сознание, что должно быть выполнено на- 
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шим телом, тем более эффективным и еду бывает вы. 
полнение. Нервно-психическая ‘афера са ых: > является 
фактором, возбуждение которой параллельно мооилизует 
ряд других процессов, обеспечивающих ина и‘ запро- 
траммированного задания: сердечно-сосудистую, эндокрин- 
ную. весь обмен веществ и др. Всякая работа, в каком бы 
физическом состоянии не находился человек, в спокойном 
или подвижном, выполняется при активном участии всех 
систем (нервной, сосудистой, обмена веществ и др.). С по- 
мощью аутогенной тренировки эти системы могут’ быть 
легче мобилизованы и полнее привлечены к активной дея- 
тельности в родах. Кроме того, методом аутотенной тре- 
нировки можно снять излишнее волнение, которое неред- 
ко возникает у беременных женщин перед родами, укре- 
пить функциональное состояние нервной системы, 
позволяющее выдерживать большие нагрузки и тем самым 
ослабить или легче перенести болевые ощущения во вре- 
мя родов и те опасения, которые возникают вследствие 
виденного или слышанного о родах. 

Характеру родового акта, как известно, свойственна 
периодичность — вслед за сокращением матки наступает 
пауза. Надо четко представить себе, что в момент схватки, 
не только матка является работающим органом, но и дру- 
гие системы организма роженицы принимают участие в 
этом процессе (сердечно-сосудистая, нервная, гормональ- 
ная и др.), обеспечивая выполнение основной для данного 
момента функции организма. 

В зависимости от того, в какой степени мобилизации 
эти системы находятся и как обеспечивается ими работа- 
ющий орган, может выявляться и основной эффект дея- 
тельности организма в данный момент. Следовательно, в 
случае родов на первом этапе от слаженности и взаимоза- 
висимости таких систем может выявляться конечный эф- 
фект сократительной функции матки, т. е. раскрытие ма- 
точного зева; на втором эташе родов — изгнание плода. 

Клиницистами давно подмечено, что женщины внешне 
физически хоропю развитые, с нормальными размерами 
тава, но медлительные и несколько ататичные в своих 
психических реакциях «плохо рожают». Родовая деятель- 
ность у них настраивается не сразу, роды длятся дольше 
обычного, часто возникают осложнения, в связи с чем им 
нередко приходится оказывать оперативную помощь и др. 

Кроме ряда известных причин, обусловливающих но. 
достаточно активную родовую деятельность, вследствие 
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изменений самой структуры м ь 
ные заболевания, ВЕ и о вы, 
имеет и реактивность нервной 
венна женщинам, и она-то и проявляет 
— о, характер родовой деятельности и 
исход родов определяются не только потенциальн 
свойствами, которыми обладает матка и ты 
возможности будут реализованы. Поэтому Многое как эти 
от мобилизующей готовности других систем и Е Е 
очередь нервной, направленной на обеспечение эм - 
вующими ресурсами сокращающуюся матку. 

Правильное построение подготовки по системе ауто- 
пот боомолую мови 
ВВ мобилизации г - ые» системы организма 

ивной деятельности в мо- 
мент схваток. Это состояние мобилизации организма ро- 
женицы можно © известной долей вероятности сравнить 
с тем, что делает спортсмен на старте, когда, он мысленно 
четко, в деталях представляет все то, что должен выпол- 
нить во время соревнования. 

Аутотенной тренировкой можно добиться такой регу- 
ляции эмоционального состояния роженицы, которое бу- 
дет приводить соматические системы организма в состоя- 
ние, обеспечивающее наиболее эффективное выполнение 
основной для данного момента функции — сократитель- 
ной деятельности матки. Это должно явиться заключи- 
тельной задачей подготовки, в то же время наиболее труд- 
но достижимой, потому что и работающая система (мат- 
ка) и «вспомогательные»  (сердечно-сосудистая, обмев 
веществ и др.) системы в основном относятся к исходно 
непроизвольным. Следовательно, эта часть подготовки 
требует и специального квалифицированного руководства. 
Небольшой опыт, полученный А. В. Терещенковым в Ин- 
ституте акуптерства и гинекологии АМН СССР, показал, что 
с помощью аутотенной тренировки можно добиться созна- 
тельной регуляции нервной деятельности, лучше не: 
зовать ресурсы нервной энергии женщины в самый м 
ственный момент, завершающий беременность, и Зам» 
тельно ослабить болевые ощущения в родах. Е 

К моменту родов беременные женщины часто не под 
Котто о. физических напряжений но 
тотовлены к преодолению а о 
только вследствие общего соматического ая 
трудняющего подвижность, но и а о беремен- 

_ся традиций — максимально ограничить в период Е 


(воспалитель- 
› существенное значение 


системы, которая свойст- 


себя в этот мо- 
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ности какие бы то ни было физические напряжения. 
В период изгнания, как известно, участвуют все мыпщы 
тела, в том числе в значительной степени и произвольная 
мускулатура, продуктивность сокращения которой в пол- 
ной мере подвластна человеческой воле. Следовательно, 
эффект сокращения ее может быть усилен, а когда нужно 
и ослаблен. Поэтому в задачу ‘подготовки оеременных к 
родам должно входить умение управлять этои груптой 
мускулатуры и выработать в процессе подготовки элемен 
ты автоматизма. 

Наличие периодичности родовой деятельности и на- 
ступление пауз покоя после схватки позволяет решить и 
другую задачу при подготовке к родам методом аутотре- 
нинга, т. е. обучить роженицу умению максимально сни- 
мать возникшее во время схватки напряжение (нервное, 
мышечное) и приводить себя в состояние максимального 
покоя — отдыха. Эта задача в подготовке беременных к 
родам в настоящее время рептается легче. 

Можно напомнить о том, что чем сильнее возбужден 
человек, тем напряженнее становятся его скелетные мыш- 
цы и, наоборот, чем человек спокойнее, тем более расслаб- 
ленной становится его мускулатура. Как пример, можно 
указать на состояние напряжения всей скелетной муску- 
‘латуры у раздраженного человека и состояние полной 
релаксации мышц у спящего. Этим примером демонстри- 
руется двусторонняя связь головного мозга со скелетной 
мускулатурой и показывается возможность взаимного 
влияния. 

Ни на какой другой части тела не отражается так от- 
четливо эмоциональное состояние человека, как на лице. 
На лице выявляются наши чувства не только тогда, ког- 
да мы выражаем их словами, но и когда мы думаем о чем- 
то. Наши мысли тоже оформляются словами и это отра- 
жается на мимике лица. 

Возможно оказать успокаивающее воздействие на 
нервную систему путем расслабления мышц лица. По- 
дробная закономерность может явиться вводной частью к 


освоению беременными женщинами практических прие- 
мов аутогенной тренировки. 


Истории возникновения этого вида терапевтического 
воздействия мы касаться не будем. Она подробно изложе- 
на в специальных трудах (А. М. Свядощ, 1971; А. С. Ро- 
мен, 1970; А. В. Алексеев, 1969; Г. С. Беляев, 1971; 
А. Г. Панов, Г. С. Беляев и др., 1973), отметим лишь, что 


` Пример, ми» 
келетной музу. 
стояние пой 
ром демонсте 
га со сене 


большие возможности психо 
° на пеихосоматическое состоя 


аутогенная тренировка находит сейчас 

ние не только в медицине: к нему п в Ар 0е примене- 
пользуются на производстве и при ая в спорте, 
стов высокой ответственной ны С специ 
монавты и др.). ивы 

В акушерской практике аутогенну 
подготовке беременных к родам у н: о ОвБу КИ 
о 
щенко с соавт. (1972) с нь МОХ В. И. Гри- 
эффектом до 99,18% (Г. Н. раны. ор 
ментами аутотенной тренировки ыы к р 
ных к родам в той или иной форме по; : а бое: 
авторы (РЕЙ, 1965 т м эльзуются многие 

‚ и др.). В системе Рида есть занят 
которые могут восприниматься как элементы а женя 
та, хотя вся система Рида, как указывалось кА 2. 
ена на другой теоретической основе. НЙ 

Помимо классической методики Шульца, в настоящее 
время выявилось несколько модификаций аутогенной т е- 
нировки: направленная органотренировка, ни 
тренировка в спорте, лечебная аутогенная тренировка при 
функциональных расстройствах нервной системы, началь- 
ных формах гипертонии и др. Классическая методика пер- 
вой ступени по Шульцу состоит из 6 основных стандарт- 
ных упражнений, выполняемых путем мысленного позвто- 
рения соответствующих формул самовнушения, которые 
подсказываются руководителем тренировки и заучивают- 
ся больными. Весь курс аутотенной тренировки первой 
ступени по Шульцу при еженедельных занятиях с руко- 
водителем (гетеротренинг) длится около 12, нед. 

С помощью этого вида аутогенной тренировки можно 
снизить аффективность восприятия возникающих раздра- 
жений и выравнять функции нервной системы, благотвор- 
но влияя на симптоматику заболевания. 


Таким образом, в аутогенной тренировке заложены 
терапевтического воздействия 


ние беременных с целью наи- 
пее полноценной и всесторонней подготовки их К родам. 
представляется возможным применение его. в аку- 
‘ве в 3 вариантах: И) как форму психотераневтиче- 
пействия при некоторых сопутствующих или 803 
при беременности заболеваниях (функциональ- 
йствах нервной системы, начальных стадиях 

.), 2) как элемент в общеи 


товки беременных к родам по методу психо- 


им 
али- 
(летчики, кос- 
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профилактической или физиопсихопрофилактической под. 
готовки беременных к родам, 3) как самостоятельнуу» 
форму подготовки беременных к родам. 

А.В. Терещенков разработал вариант самостоятельной 
тренировки беременных и применил ее в Институте аку- 
зперства и гинекологии АМН СССР с положительным ре. 
зультатом. р 

Методика проведения занятий гетеротренинга с бере- 
менными (в модификации Терещенкова). Аутогенная тре. 
низовка состоит из сочетания занятий под руководством 
врача, где разучивают упражнения и порядок их выполне- 
ния (тетеротренинг), и самостоятельных занятий дома 
(собственно аутотренинг). 

В основу данной методики была положена модифика- 
ция аутогенной тренировки, разработанная Г. С. Беляе- 
вым (4974). 

Для проведения занятий гетеротренинга формируют 
труппы беременных. Наиболее целесообразно комплекто- 
вать труппу из 5—10 человек. В такой группе есть воз- 
можность индивидуального контроля за выполнением 
упражнений, разработки индивидуальных формул само- 
внушения. 

Формированию группы предшествует индивидуальное 
знакомство с беременной, сбор анамнестических данных и 
оценка психосоматического статуса. Женщин просят в 
письменном виде отметить те изменения, которые появи- 
лись в связи с беременностью, кратко охарактеризовать 
условия жизни, взаимоотношения в семье, отношение к 
беременности. В дальнейшем, для более глубокого знаком- 
ства с беременной, можно применять стандартизирован- 
ные личностные опросники (тест незаконченных предло- 
жений, личностный Миннесотский многопрофильный 
опросник, опросник Айзенка). 

При первом знакомстве беременной кратко излагают 
суть аутогенной тренировки и решают вопрос о желании 
заниматься ею, так как это — одно из необходимых усло- 
вий тренировки. При первой беседе назначают и подгото- 
вительные упражнения к курсу аутотренинга (дыхатель- 
ная гимнастика, упражнения в мышечном расслаблении). 
Дыхательная гимнастика состоит в освоении ритмичного 
брюшного (диафрагмального) дыхания. Подготовитель- 
ные упражнения в расслаблении лучше начинать с мыпщ 
_ конечностей. Для выработки навыка расслабления пред- 

‘лагают сначала напрячь мышцы, а затем их расслабить. 


ФА 


А. © 
’ Такое контрастное ощ 
ущение п 
смысл расслаблени озволяет 
© р я. лучше ПОНЯТЬ 


При формировании группы ва 
ременности (составлять труппы ны Учитывать срок б 
| ременности). Наиболее об одинаковым сро: то 
удобным сто роком бе- 
й беременность 32 нед, когда же роком следует счит: 
отпуск и поэтому имеют Е Е ЧиНЫ уходят в  %ородовой 
В бомирова можность посеща довой 
м ания группы те ть занятия, 
\ в форме непринужденной  ИСКуссии дят вводную беседу 
ляют наиболее активных пациенток и: ходе которой выяв- 
ны, седы разбирают вопрос, что такое а ы время вводной бе- 
таща м Сначала целесообразно выяснити .. 6 и 
ъ 2 } 
© об аутогенной тренировке. Для еременные знают 
популярный фильм «Индийские йоги ть м 
Ренинь. юм упоминается о т 
с ром упо ается 0б аутотренинте. Затем об ны. 
понятий «внушение» и — . (: м ооъяснить сут 
ы | ут ‚ «самовнушение», «самоуб р 
Ко, привести различные примеры самовн А Рае 
я о №,  Зать о вегетативной нервной си и 
а в номности ее и о возможности во би г. 
. , здеиствия на, вететат. 
ТЬНЫХ форми»  НерВную систему. Привести известный п И 
зия на слюноотделение пу’ К. 
| о а утем представления о лимоне 
ует дика аутогенной тренировки в том и заключается, 
мые ры научиться сознательно управлять некоторыми г. 
ушко их ая воздействовать на свое эмоцио- 
тояние. Отмечая наиболее х 
НЩиН Про Ё бо: характерные изме- 
ИЯ, которые пи? нения во время беременности у данной группы, следует 
о механизм возникновения изменений и наме- 
отнош тя Е преодоления их упражнениями аутотренинга. 
Е лубок ра тет вопрос о произвольном воздействии на порог 
стандарт» ее й чувствительности и приводят. факты изменения 
де’ р вых ощущений в состоянии аутогенного погружения. 
в орят о том, что занятия аутотренингом дают возмож- 
ость научиться быстро восстанавливать свои силы, что 
очень полезно в родах, так как роды требуют большой 
затраты физических сил, помогают активно участвовать в 
процессе родов. Во время беседы с беременными подчер- 
_ кивают, что результаты занятий во многом зависят от них 
_ самих, от их настойчивости и регулярности проведения са- 
_ мостоятельных занятий. Самостоятельные занятия реко- 


‘мендуется проводить дважды в день (лучше всего утром, 
’ после сна, и обязательно вечером, лежа в постели 


` внимание на то, что навыки, приобретенные 


` аутотренингом, пригодятся и после ро- 
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дов, в повседневной жизни. Заканчивают вводную бесед 
краткими организационными указаниями, касающимися 
расписания занятий, их продолжительности и длительно. 
сти всего курса. Продолжительность каждого занятия 
25—30 мин. Продолжительность самостоятельных домапь 
Вих занятий 7—40 мин. Беременных предупреждают, ча 
после каждого занятия они должны будут писать краткий 
отчет о занятии. Наиболее целесообразно проводить заня- 
тия гетеротренингом 2 раза в неделю. Весь курс рассли» 
тан на 9—10 занятий. 


Первое занятие. Перед занятием проводят краткую беседу в 
которой отмечают связь между мышечным тонусом и психиче- 
ским состоянием. Для наглядности демонстрируют  таолицу— 
схему проекции частей тела в двигательной зоне коры головного 
мозга (по Пенфилду). Объясняют, что каждая мьпица тела пред 
ставлена в коре головного мозга, но непропорционально большое 
место в корковом представительстве занимают мышцы лица и ки. 
сти. Научившись расслаблять мышцы лица и кисти, мы тем а: 
мым приобретаем возможность воздействовать на свое эмоцио- 
нальное состояние, добиваясь покоя. Целью первого занятия яв» 
ляется проверка этого положения. Все те действия, которые под> 
сказывает врач, беременные мысленно повторяют и добиваются 
их выполнения. Беременные занимают удобную позу в кресле, 
Если поза в течение занятия окажется неудобной, рекомендуют 
ее сменить. Желательно проводить занятия в глубоких мягких 
креслах с высоким изголовьем, чтобы голова свободно могла ле- 
жать на изголовье, не вызывая напряжения мышц шеи. Занятие 
начинают с установления контроля над дыханием, которое долж 
но быть спокойным, по возможности брюшным с несколько ух 
пиненным плавным выдохом и неболышой паузой после выдоха. 
Затем предлагают расслабить мышцы лица, выполнив так назы- 
ваемую маску релаксации: расправить мышщы лба, брови нпоста- 
вить в нейтральное положение, веки опустить, фиксировать 
взгляд немного кнутри и книзу, язык мягко приложить к альвео- 
‚лам верхних зубов, дать нижней челюсти слегка отвиснуть. 
отдельности все это легко выполняется, но для того чтобы полу- 
чилось в целом, требуется большая концентрация внимания. Же- 
лательно в ходе занятия 2—3 раза проверить выполнение маски 
релаксации, для того чтобы запомнить по: 

54 рядок выполнения её В 
добиться большего эффекта. После этого 
предлагают расслабить 
мышцы затылка и шеи. Затем переходят к расслаблению мыша 
верхних конечностей. Обычно начин Ь 
ЕЕ: С ают с расслабления мышп 
правой руки (у правшей). Для лучик с 
его расслабления руки пред- 
ставляют свободно свисающими. Аналогичен порядок бле- 
ния мышц нижних конечностей. После того, как бе инь ны 
полнили эту программу, им отводят время на то т ее 
зировать появившиеся ощущения, ‘заполн : т 
как бы посмотреть на себя со сто и их: Им предлагают 
у Г >С стороны и в том же порядке, как п 
при выполнении упражнений, проконтролировать все Чарти тей 
о аь максимального мышечного расслабления, обратив к 
ое внимание на ощущения, которые появились в кистях фук п 
стопах ног. Заканчивают занятие активным выходом из состоя- 
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5 
РЯ 


и 


вия мышечного расслабления. Для это 
$ го дел [4 
вдох, напрягают мышцы и после Вы более глубокий 
открывают глаза. Для мобилизующей часть УСИЛеННОГО выдоха 
екомендуется подавать императивным тоноу ыы Указания 
занятий можно проделать несколько ее м. После окончания 
Для объективного контроля за слоям м 
сообразно регистрировать показать и беременной целе- 
вления до и после занятия. т и артериального да- 
После окончания занятия заполняют 
них освещают вопросы общего порядка (самочувс 
занятия, техника выполнения маски а твие в период 
мышц конечностей, шевеление плода в. период т еослабление 
внимание обращают на те ощущения. ра тия). Особов 
и ногах. Объясняют, что самостоятельные зат не - 
проходить в том же порядке, только а дома должны 
Е у тьК м заня 

ют без заключительной мобилизующей части Обычно Зе 
вого занятия в отчетах появляются Указания на ен В и 
сти, тепла в руках и ногах, иногда чувства В 
(‹тюлзания мурашек»), у некоторых субъективно усов есе 
ощущение шевеления плода. : бе < 
ПЕ Анлтие. Занятие начинают с анализа результатов 
предыдущей тренировки и самостоятельных упражнений дома. 
Объясняют закономерность возникновения ощущений тяжести и 
тепла за счет расширения периферических сосудов. Зачитывают 
наиболее характерные отчеты. Задачей второго занятия является 
закрепление навыков, которые были выработаны на первом за- 
нятии, достижение более ярких ощущений. Порядок и техника 
выполнения упражнений та же, что и на первом занятии. Начав 
© установления контроля за дыханием, переходят к последова- 
тельному (поэтапному) расслаблению мышц в том же порядке, 


протоколы-отчеты, В 


что и на первом занятии (от мышц лица до мышц ног). Особое 
у 


внимание следует обратить на расслабление мышц промежности, 
’ нижних конечностей. После этого отводится время на анализ 
появившихся ощущений. На этом кончается первая часть заня- 
я. Вторая часть занятия состоит в преднамеренном усилении 
_ ощущений тяжести и тепла в фуках и ногах. Для этого необхо- 
_димо ярко представить себе эти ощущения, словесно сформули- 
фовать цель в виде самоприказа. Предлагается вслед за врачом 
ленно повторять про себя: «Я хочу, чтобы мои руки и ноги 
ли тяжелыми и теплыми. Очень хочу, чтобы мои руки и но- 
с али тяжелыми и теплыми. Хочу, чтобы мои руки и ноги 


ля тяжелыми и теплыми. Чтобы мои руки и ноги ый к 
ыми и теплыми. Мои руки и ноги стали тяжелыми Е 
_Ру и ноги стали тяжелыми и теплыми. Руки и но 


и теплые». оряемую фразу, от 


енно сокращая повт 
ры переходим к утверждению («Руки 


После самоприказа беременные 


Обы- 
влиял на ощущения. 
та В конце занятия 


лизировать все 


: Ее - 
ео роди ания максимального отдыхе и 
часть занятия проделыва 


самостоятельные тренировки 

что выполняли на этом Занятии, О 

акомят со схемой дыхательной 2 № 

ключение мены одена на следующем занятии, Ой та. 

стики, которая чы В начале тренировки обсуждают резу 

Третье ок. Сообщают, что с третьего занятия 

щего тимнастику по той схеме, которая демонотриийй 

занятии. Еще раз демонстрируют схему и обь 

хательная гимнастика состоит в произи.® 

о. во мы тельности вдоха, выдоха и и г. 

Но пота, ВЫПОЛНЯЮТ ее под счет врача. Условно дыхательнуе 
тимнастику можно разделить на 4 этапа: 


3 


до следующего м 
быть повторением того, 


таль 
ВВОД 


Первый этап 
Второй этап 
Третий этап 


Четвертый этап 


3. 
3 5 
И 4 
6 8 
5 Е 
8 8 
7 5. 
8 6 


ВЕ 
4 3 
Числитель — продолжительность вдоха, знаменатель — про- 
должительность выдоха, третий показатель — пауза после выдо- 
ха. Каждый счет приблизительно равен секунде. На первом эта: 
пе постепенно увеличивают продолжительность выдоха до тех 
пор, пока он не станет в 2 раза длиннее вдоха. Пауза после вы° 
доха равна половине вдоха. На первом этапе несколько удлиня- 
ют вдох и выдох, сохраняя ту же пропорцию (1:2). На третьем 
этапе удлиняют вдох и паузу после выдоха. И на четвертом ота- 
пе дыхание постепенно возвращается к исходному. Во время ды 
хательной гимнастики дыхание должно оставаться по преимуще- 
ству брюшным и быть Следует предупредить, что счет 
й, так как некоторым беремен’ 
Иногда требуется индивиду’ 
астики. К дыхательной гим 


самоконтроль, последователь“ 
мание О та Ц, применение самоприказа. Особое вНи 
я Ной ‘ощущения, которые появились в резул 
гимнастики. Заканчивают занятие, как и 1р` 

илизующей частью. По окончании занятия 38107“ 


При обсуждении результатов предыду“ 
т некоторые итоги занятий. Обычно # 
льшинство беременных способно 


казывают, что состояние, которое 
ать, несколько особое. Это состоя 


“ЛЬНОСТЬ ВЫДИ 
_ вдоха, Пауза шо 


ние — промежуточное между сном 
и бод 
ают его Потвован 
и назыв я «аутогенного погруз ием, «предсон» 
ное погружение бывает различной глубины и Аутоген- 
ь 3. 


зы его. Первая фаза сопровождается 
истомы во всем теле (ощущение 
сознании»). Вторая фаза характе 
легкости. Третья фаза аутогенно 

«отсутствие» тела. Аутогенное погружение ощущается как 
на котором разучиваются все последующие является тем фоном, 
ощущений, которые вызвала на прошлом Упражнения. Касаясь 
тимнастика, отмечают, что у некоторых а с дыхательная 
щение тепла в животе. Это связано с тем и появилось ощу- 
мичном брюшном дыхании производится как бес аКОМ рит- 
брюшной полости и за счет усиления ие о 
ется субъективное ощущение тепла. На чотве ранения появля- 
торяется несколько Ускоренная программа Пи пов- 
тия, так как требуется меньше повторений и - реа: Заны 
ле выполнения дыхательной гимнастики, продлагаеВ ще 
самоприказа для вызывания ощущения тепла в а 
очень хочу, чтобы мой живот прогрелся приятным гл е : 

теплом. Очень хочу, чтобы мой живот прогрелся а] 
бинным теплом. Хочу, чтобы мой живот прогрелся приятным 
тлубинным теплом. Мой живот прогрелея приятным тлубинным 
теплом. Живот прогрелся приятным глубинным теплом. Живот 
прогрелся приятным теплом. Живот прогрелся!». 

Построение формулы самоприказа принципиально такое же, 
как и при вызывании ощущения тепла в руках и ногах. Требу- 
ется не простое повторение формул, а эмоциональное пережива- 
ние их. Заканчивают занятие обычным образом. В отчетах осве- 
щают вопросы относительно ‘аутогенного погружения, фазы его, 
технику выполнения дыхательной гимнастики, действие  само- 
приказа. 

Пятое занятие. Начинают занятие с сообщения беременным 
о так называемой органотренировке, к которой они уже присту- 
пили, т. е. в дальнейшем на фоне аутогенного погружения мож- 
но научиться воздействовать на определенные органы. В частно- 
сти, упражнения, выполняемые на последних двух занятиях, 
адресованы органам брюшной полости. На пятом занятии пред- 
лагают упражнение на регуляцию сердечнои деятельности. Саму 
тренировку начинают с повторения уже освоенных упражнении. 
После того как беременные достигнут состояния аутогенного по- 
гружения, на что с каждой тренировкой уходит все меньше вре- 
мени, переходят к дыхательной ‚тимнастике. Врач уже вы ик 
тует счет во время дыхательной гимнастики, она выполня 


под свой собственный счет. Напоминают лишь периоды дыха- 
тельной гимнастики. Для самостоятельного выполнения лы. 
тельной гимнастики отводится около 5 мин. После ооаа ы 
беременные должны добиться ощущения ыы м ры 
переходят к разучиванию нового ‘упражнения. Е т 
мание на левой руке, надо представить ее ол ВЫ 
ющейся в ручную ванночку © тепловатой водоы и 

от кончиков пальцев постепенно ет ры: а 
Дальше указывается, что вода постепенно разогр: СЫ 


> чей Для этого надо вспо й. 
до приятно торячей. 1 г о каждой женщине прихо 


ощущения: так 
: 97 


личают три фа. 
тяжести, тепла 
, 


тела при ясном 


ратно их переживать. Беременной отводят 


лизиповатт В Я 
эти ощущения проанализировать и Установи . 
`В 


дится м 
на то, чтоо пла наиболее ярки 
какой части руки ощущения шо гру г =: пе появи, 
ь пи ощущение тепла В 1 т летки, (06 
но такие и 
б В отчетах обращают внимание на то, 
орк подсказанную ситуацию на наличие ощущения тел, 
да В порой руке и ловой ПОлОВиНо трудной клетки. Сообщает 
что ощущение тепла в левой руке А и. Е расширением 
коронарных сосудов сердца, что улучшает питание сердечной 
ЖНЫНое занятие. На шестом занятии предлагают другой ва- 
риант упражнения для сердца. Упражнение ‚поотроены на пред, 
ставлении воображаемого движения (идеомоторного акта). Сна. 
чала выполняют обычную программу занятия, с той лишь рав- 
ницей, что беременным с каждым занятием предоставляют вев 
‘больше самостоятельности. О ранее освоенных упражнениях про-. 
сто напоминают и отводят время на их выполнение. у 
После выполнения обычной программы беременным предла, 
тают представить, что в левой руке они держат теннисный мяч, 
Й этот теннисный мяч по команде врача начинают мысленно 
сжимать в ритме дыхания. На вдохе мяч мысленно сжимают, на 
выдохе — отпускают. Затем темп воображаемого движения уско- 
ряют, а ритм дыхания остается прежним. Воображаемые дви- 
жения продолжают в течение 11/.—2 мин и по команде прекра- 
щают. Отводят время на анализ ощущений, появившихся в ле- 
вой руке и левой половине грудной клетки после прекращения 
идеомоторного акта. Обычно появляются ощущения легкой мы- 
шечной усталости в левой руке и выраженного тепла с ирра- 


диациеи в левую половину грудной клетки. До следующего за- 
нятия во время самосто 


лагают выполнять 
какое из двух уп 
дам сердца, более 


Удара пульса на 

ыы м можно воспользоваться луче- 

О ые уже привыкли, так как на 
ельно измеряют частоту 
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_ целесообразно пользоваться во врем 


ив каждом из них два момента — 


дыхания учащается и пульс, можно ово 
мости. Иногда бывает, что при Ван рить о пр 
ляется (обратная зависимость). Обращаю, дыхания 
легче добиться: ускорения или замедления вним 
ления пульса при выполнении того праны 
Но в целом это упражнение наиболее т к лы 

из всех предыдущих. Заканчивают а 06 для выполнения 
мобилизутющей частью и заполнением отчетов как и предыдущее, 

Восьмое занятие. На этом занятии 
вызывания Ш в области лба. Пе 
полнения обычной программы тренировки, кот 
стижении состояния релаксации, м Г. 
полнении дыхательной гимнастики и одного из к. - 
ражнения для коронарных сосудов. После этого абемеве сна 
предлагают сделать несколько вдохов через рот, ощутив мо 
ду вдыхаемого воздуха. Затем, перейдя на обычное носовое ДЫ- 
хание, это ощущение прохлады при вдохе сохраняется, особен- 
но по контрасту с выдыхаемым воздухом. Фиксация внимания 
на этом температурном контрасте создает ощущение прохладно: 
го ветерка в верхней части лица, дыхание становится легким и 
свободным. Для большей яркости пероживаемых ощущений их 
можно сравнить с ощущениями человека, сидящего в теплой ван- 
не с холодным компрессом на лбу. Субъективно это ощущение 
обычно очень приятно. После выполнения этого упражнения во- 
зникает ощущение «отдохнувшего мозга», упражнение дает хо- 
роший транквилизирующий эффект. Дается время для анализа 
возникших ощущений, занятие заканчивают выходом из состоя- 
ния аутогенного погружения. В конце, как обычно, заполняют: 
отчеты. 

Девятое занятие. Надо считать, что во время предыдущих 
занятий беременные научились легко приводить себя в состоя- 
ние аутогенного погружения и ВЫПОЛНЯТЬ ряд приемов, улучша- 
ющих кровоснабжение матки, обмен веществ, аа ктех = 
ность нервных процессов, повышать волевой тонус и ета 2 
давлять отрицательные эмоции. Во время настоящего : 
надо научить беременную женщину отобрать из вс 


утогенно ыми ей 
емов Й нировки те упражнения, котор © 
те В онозаться, я родов. При этом надо раз- 


раскрытия и период изгнания, 
схватки (потуги) и паузу. 


эжде 
де раскрытия в момент схваток ее Е ав. 
вес ь за своим дыханием. 
он и ритм дыхания, она должна применить 


та- 

в родах. В момент схватки дыхание ее ее 

к и глубоким. Особое внимание надо о ра р 

имост анять его спокойным, но с. удлине ет 

о за дыханием можно рекомендова р 
руку ПОЛОЖИТЬ на живот исю контролирова 


© ток следу 
ажженной болезненности схва Е еж 


пульс замед- 
ание на то, чего 


Чаще замед- 
оиться легче, 


разучивают упражнение 
реходят к нему после вы- 


его комплекса 


аничить два состояния: период 


ет реко-. 


от общей продолжительности а ем Должна бы 
естна (в среднем — .). р ›менную Н 
на наступлением схваток в момент родов 
неа $ проделав вдох — выдох — паузу о 
жительностью с, пр п УЗУ, мысл 

на сказать себе: осталось 30 с. После второго вдоха — 
ры сказать — осталось 25 с, после третьего Доха 
выдоха — паузы — осталось 20 с, ит. д. Такой Контроль за дли 
тельностью схватки позволяет настроиться на определенное р к. 
мя и он, создавая в коре головного мозга новый очаг Раздраже, 
ния, ослабляет интенсивность не оолевого ощущения 
В отчетах, которые женщины охотно пишут после родов, они о 
мечают, что такая настройка на определенный период помогает 
им справиться с неприятными ощущениями во время схваток п 
как бы не замечать время. Самый длительный период родов 
период раскрытия для них проходит «оыстро». 

Такой же контроль в период схватки должен осуществлять 
ся и за мышцами. Зная, что мышечное напряжение вызываез 
только напрасную трату сил, необходимо в момент схватки не 
напрягаться, а оставаться в состоянии расслабления. Но это рас, 
слабление не пассивное, а активный сознательный процесс. У 
врача, не знакомого с методикой аутотренинга, может возник: 
нуть впечатление, что роженица в этот момент бездеятельна и 
дремлет (глаза закрыты, дыхание ровное, несколько более глу: 
бокое, чем обычно, лежит спокойно и как бы «погружена» в се. 
бя, мышцы расслаблены). На самом же деле она проделывает 
большую сознательную работу, требующую концентрированного 
внимания. В этот период она применяет и формулы самовнуше: 
ния: «Я спокойна. Схватка — показатель родовой деятельности, 


(] 
ВЫ, 


Постепенно схватки будут усиливаться. Дыхание у меня ровное, 
глубокое. Мышщы расслаблены. Схватка заканчивается. После 
этого будет период отдыха». 

Между схватками роженица должна применять приемы ре- 
лаксации, т. е. последовательное (поэтапное) расслабление 


мышц, под собственным контролем, начиная с мышц лица ий 
кончая мыпщами нижних конечностей. При полученных во вре’ 
мя занятий навыках это состояние достигается за 20—30 с. Вне 
схваток роженице следует контролировать и дыхание, оно дол- 
жно быть брюшным, ритмичным, 12—46 в мин. Периодически 
для предотвращения гипоксии и улучшения кровоснабжения 
матки между схватками можно проводить дыхательную гимна- 
стику (см. третье занятие), следить за тем, чтобы во 
схватки дыхание не было поверхностным и не учащалось. 
Самовнушение в период между схватками осуществляется 


мысленным ое следующих Л: «Я спокойна. Кон- 
тролируя себя. Мое дыхание ровное спокой 

койное. Мышцы лица 
расслаблены. Расслаблены р ь й 


Между 


за него спокойна». 


_В периоде изгнания необходимо чередование мышечного на- 
ния в момент 


‘пряжения потуги и полного расслабления между. по- 
тугами (по методике, описанной для периода раскрытия) В мо- 


мент потуги следует мысленно повторять: 


«Вдох. 
цы живота. Плавно усиливать давл пох. Напрячь мыш. 


нее и сильнее. Ребенок все да г за ео силь- 
тям. Плавный выдох». За вре В довым пу- 
трижды. Если необходимо сдержать 

„дыхание должно быть частым и поверхн: 


Применение перечисленных повышает боле- 
вой порог, позволяет бо- 
ть и тем самым 

рное возбуждение, связанное с бо- 

„левым компонентом. Мы полагаем, что а утотренинг явля- 


ется не только методом, способствующим сохранению сил, 
дупреждению перенапряжения но вной системы, но и 
предупр ерет ‚пряя р 
адает выраженным обезболивающим эффектом. 
облад раже х Ц Ь 
Курс занятий аутогенной тренировкой прошли всего 
147 беременных. В зависимости от элементов, которые 
входили в подготовку, их можно разделить на 3 труппы. 
Первую группу составили 85 женщин (74 первородящие 
и 11 повторнородящие), занимающихся физиопсихопро- 
филактикой, включающей элементы аутотренинга. Сред- 
няя продолжительность родов у первородящих этой груп- 
пы составила 12 ч 48 м. Преждевременные роды не 
пили у 4 беременных, запоздалые —у 2. Остальные 
омежности [ степени 
юдили в срок. Разрывы проз 
о вез (7%). Кесарево сечение сделано 3 жен- 
ам Выходной вакуум-экстрактор наложен одной Е 
цине двум применяли выходные щипцы. ыыы ‹ 
С жен 
безболивание в родах применяли р Н 
а о, гс е новорожденных по шкале Апгар ть 
. Состояние нов 2 Ре 
(41,8 $) 6 баллов (4), й баллов (2), 8 балло О 
А 10). Одна женщина родил 
9 баллов (56), 10 баллов (10). Од 
м. имелся неблагоприятный аку- 
У 11 повторнородящих аня аюдбна чадо: рен, 
ский анамнез (мертворояздения, и 
тет: ‚анамон: др.). Средняя продолжит ; 
девременные роды и . е физиопсихопрофилактики 
родо ОНИ-ТО. енинга составила 
—— элементов аутотр с 
Со рожи зное обезболивание примен : 
8 ч 41 мик. т ее Я хорошее (по шк 
3 женщинам. Состояние н 


— 140 баллов). перво- 
ле Апгар оценка 8 вили 12 первобеременных 3 
Вторую труппу не занятия лечебной физку: 
родящих женщин, доровья р противо- 
турой по “ое пии, токсикоз и др 


показаны. Женщины проходили обычную поихопро 
 Наскую подготовку и аутогенную тренировку. 


ила, 


Течение и исход родов у этих .б льных женщин о 
зались вполне благополучными. Средняя продолжитель 
ность родов составила 14 ч 30 мин. Все жоншана Родила 
в срок. Разрывы промежности ри У ^ женщин, выход, 
ной вакуум-экстрактор наложен 2 женщинам. Медикамен, 
тозное обезболивание в родах применяли 6 женщинам, 

Третью группу составили 20 беременных первородя» 
щих, которые занимались только аутогенной тренировкой 
и почти все из них успешно. Беременным этой группы 
также были противопоказаны занятия лечебной физкуль- 
турой (угроза выкидыша, гипертоническая болезнь, ток- 
сикоз второй половины беременности). У 2 женщин этой 
труппы роды запоздалые, при сроке 42 нед, у остальных 
18 — срочные. Средняя продолжительность родов у жен- 
щин этой труппы наименьшая — 10 ч 38 мин (Т период — 
10 ч 08 мин, П период — 23 мин, ПТ нериод — 8 мин). 
Разрывы промежности 1 степени были у 2 женщин. У од- 
ной роды закончились кесаревым сечением вследствие 
клинического несоответствия между головкой плода и та- 
вом роженицы. Медикаментозное обезболивание применя- 
ли только 5 женщинам. Состояние новорожденных пб 
шкале Апгар оценивалось в 7—8 баллов только у 2 жен- 
шин, в 9 баллов — у остальных 48. 

‚ Проведенный нами сравнительно небольшой опыт под- 
готовки беременных к родам методом аутогенной трени- 
ровки все же показал, что беременные женщины отноеи- 
тельно легко усваивают рекомендованные приемы, доста- 
_ Точно точно ^их выполняют и сами положительно 
оценивают результаты подготовки. 

_ Из числа занимающихся аутогенной тренировкой М®- 
дикаментозное обезболивание, и то на заключительной 
этапе периода раскрытия, применялось немногим 6076 
1 (38,4%), в то время как у остальных 
ституте акушерства и гинекологии оно при- 
У рожениц с аутогенной тренировкой 
ельности вплоть до раскрытия маточ- 

роходит без болевых ощущений. 


Анализ пены отчетов родильниц, пользую 
приемами аутотренинга в процессе родов, показыв щихся 
с помощью Этого метода можно добиться пересм ыы 
ношения женщин к процессу родов, изменить Не от- 
болевых ощущений и добиться в какой-то степен Ой 
управления» родами. и чоааы 
ао инея 
: хопрофилактической под- 
тотовки к родам, главной целью которой является устра- 
нение страха и установившихся представлений о нали- 
чии болей в родах. р 
Аутотенную тренировку в сочетании с элементами фи- 
Зической подготовки следует рассматривать как метод 
всесторонней подготовки женщины к родам, обучения ее 
мобилизовать все системы своего тела для родов. У. стра- 
нение болевого компонента включают в общую систему 
подготовки, оно не должно быть единственным или глав- 
ным элементом занятий. Боль нельзя рассматривать изо- 
лированно от всех процессов, совершающихся в организме 
женщины в период беременности и родов. 
(Следовательно, сущность подготовки беременных по 
рекомендуемой методике должна сводиться к освоению 
‘беременными женщинами приемов саморегуляции и опо- 
собности к самовнушению. Практика показала, что этого 
можно добиться, однако метод аутотенной тренировки — 


’ ето механизм действия, влияние на организм беременной 


и роженицы, методика применения нуждаются в дальней- 
хпем изучении. 


ГЛАВА У 


НОВАНИЕ И ПРИНЦИТЬ СТРОЕНИЯ 
0 


НЕКОТОРЫХ КОМБИНИРОВАННЫХ СХЕМ 


Важным принципом современной ‘акуптерской анесте- 
зпологии является использование комоинированных ме 
тодов анальгезии с применением нескольких веществ, каж- 
дое из которых обладает относительно направленным дей. 
ствием. В арсенале существующих лекарств нет одного 
какого-либо препарата, удовлетворяющего всем этим тре- 
бованиям, что делает необходимым изыскание сочетаний 
препаратов для обезболивания родов, и использование их 
потенцирующего действия при применении веществ в не- 
больших дозах. 

В свете современных данных нам представляется, что’ 
для достижения достаточной анальгезии в родах к веще- 
отвам должны предъявляться следующие требования: 
транквилизирующее действие, устранение нежелательных 
Г У Рожениц, являющихся час 
гетическое действие нь Я отратки, Са 
моторную функцию ны и г о 

на состояние внутриутробного 


плода и новорожденного. 0), 
. Особую акт ебо- 
вания приобретают ую актуальность эти требо 


ненных родов. при проведении обезболивания ослож- 


состояния ее эмоциональной' 
или иных отклонений применять. 
ры, помимо седативного эф- 

офилактике затяжного течения’ 
О О О Пероие- 
о м ^ Бакшосв, 4969, 1970; Л. В. Тимо- 


\\  шпонко, 1969; А. М. Фой, 1969; А. П. Николаев, 1968. 106 
в, 1968, 1969 


я др.) . 
\ Недостаточная эффективность применявшихс 
стоящее время медикаментозных способов о 
ов в известной мере зависит и от того, что 
него времени ве было стособов дифф } до послед- 
воздействия на те или иные о ыы 
;жениц. реакции у ро- 
„Для торможения нежелательных рефлекторн 
ции у рожениц, необходимы такие и ря а 
которые, © одной стороны, дают возможность о. 
< аКущь вать на ряд отклонении в нервно-психическом состоянии 
комб а с другой — уменьшают явления общего психомоторного 
бин. & возбуждения. Так, транквилизаторы (триоксазин, седуксен 
‚ и др.) способствуют снятию или уменьшению чувства 
10 Н Ч страха, тревоги, психического напряжения, эффективной 
ааа неустойчивости и др. Нейротропные средства (большие 
щето НО транквилизаторы) — аминазин, пропазин, дипразин (пи- 
Всем тв польфен), динезин наиболее показаны роженицам с рез- 
изыскание а кой двигательной и голосовой реакцией, т. е. с явлениями 
И исполь, психомоторного возбуждения. 
нении зещетао: Успехи фармакологии, достигнутые в последнее время, 
позволили в значительной степени усоверптенствовать ме- 
тоды обезболивания родов. Появились возможности ком- 
`  бинирования различных средств транквилизирующего, 
пи в родах ки адренолитического, холинолитического действия для уси- 
ления анальгезирующего эффекта. 
ежелатей Правильной теоретической предпосылкой для выбора 
тие и метода обезболивания родов, как указывает В. В. Заку- 
Г. сов (1963), надо считать действие на различные участки 
ия схватет. 1 спнаптической передачи транквилизирующих, холиноли- 
дей тических, анальгезирующих средотв. Имеется настоятель- 
ий ная ‘необходимость поисков новых веществ, способных 
усиливать действие анальгетиков. Для достаточной ‘аналь- 
гезии надо способствовать угнетению проведения болевых 
импульсов в разных синаптических образованиях нервной 
системы „(кора головного мозга, ретикулярная формация, 
енергическая системы и ДР.). о 
и Г. Т. Пономаревой '(4964), для 
личными функциональ- 
обходимо сочетанное 
воздействие соединений, различных то ри тем 
(угнетение проведения 


я в на- 
безболивания 
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Ингредиенты анальгезии. При обезбол 


‘ложненных поздним токсикоз Ва 
родов, особенно 0с: р болей ом, неко. 
$ но-сосудистыми 3 сваниями, и 
торыми сердечно-сосу { 5. тЫ =. Редет . 
ляется целесообразным для углуол‹ — ; к. удлинения Дей. 
ствия анальгетических и кара м Средетв п 
протропные средства. Так, И. Н. Барков (194 
колоний (1962) и др. установили ал 
тенцирующего действия нейротропных и седативн к 
средств на действие анальгетических препаратов. Потен. 
цирующее действие нейтротропных средств, в основном 
из группы фенотиазинового ряда, пашло свое подтверж, 
дение, в акушерской клинике, где применялись ‘сочетания 
нейротропных и анальгетических средств (Л. С. Перена. 
нинов, 1962; М. И. Анисимова, 1962, и др.). 
Транквилизирующие, холинолитические, адренолити» 
ческие вещества '(триоксазин, диазепам, аминазин, дипра- 
` ин, пропазин) и анальгетики имеют разные точки прило- 
жения действия. В то время как нейротропные средства 
изменяют передачу в области ретикулярной формация 
стволовой части толовного мозга, ‘анальгетики (морфин, 
промедол) оказывают преимущественное влияние в дру- 
гих участках центральной нервной системы, в частности 
во вставочных нейронах спинного мозга (В. В. Закусов, 
1963; Н..А. Круглов, 1957, 1958, 1968), а также обладают 
большим утнетающим воздействием на сегментарные про- 
цессы интеграции боли (А. В. Вальдман, 1972, 4973). 
Потенцирование болеутоляющего эффекта наблюдается 
также при совместном применении транквилизирующих 
и холинолитических средств (В. А. Гологорский, 1966, 


| 


г 
о 


— 
=> 
52—. 


Ей 
и, 


‘авторы использовали аминазин и п 


<кая чувствительность разных от 
мации к конкретным химических 
и др.). В пределах Тетикулярн 
того ‘мозга и моста, а также п 
образований, т. е. в кауд 
кретные морфологические 
очень неоольшими дозами аминазина, в 
соседние нервные образования аются воздействию 
даже весьма значительных доз этого вещества. Аналогич- 
ные данные были получены АД. В. Вальдманом о неодина- 
ковой чувствительности разных компонентов ретикуляр- 
ной формации и при изучении анальтетиков. Такого рода 
особенности в действии отдельных нейротропных средств 
весьма существенны для практики медикаментозного 
‘обезболивания родов. Так, аминазин, по мнению автора, 
не оказывает изоирательного угнетающего влияния на 
эмоциональное поведение без одновременного подавления 
друтих моторных и вегетативных реакций. Следовательно, 
транквилизирующее действие аминазина должно сопро- 
вождаться нарушением нормальной физиологической ре- 
туляции таких важных систем, как сердечно-сосудистая. 
Именно поэтому в последние тоды все чаще появляются 
отрицательные отзывы о ценности аминазина в анесте- 
зиологии и отдается предпочтение транквилизаторам из 
труппы центральных холинолитиков, которые не вызыва- 
ют никаких нарушений Ен: 3 ие 
Основу современного анестезиологичес ке — 
составляет так называемая комбинированная ие 
предусматривающая применение мы ререеи 
т р ее комбинированная 
О ооотораний, вы для направлен- 
р ееия о а организма при условии золной 
ео уткции Функция Н. Н. Расстригин (1968) спра 
А РОюсности для Е тема обезболивания все более 
зедливо указывает, что пробле: коррекцию патофизио- 
перерастает в ть 
логических и биохимических ©дв о улучшение коронаряо- 
`Некоторыми авторами отмечено у 


йротропных средств 
го кровообращения при применении К В. Иосава, 1965; 


делов ретику 
и соединен 
ой форм 
рилежащ 
альных отделах, 

структуры, которь 


лярной фор 
иям (аминазин 
ации продолгова- 
их к ней нервных 
имеются кон- 
те угнетаются 


то Время как 
не подд 


при сердечно-сосудистой патологии 


ные 

968). При этом указанны 

‘осава, Л. И. Пыжова, 1 я для ликвида- 
отенцирующего эффек- 


ле озбужде ния и лучшего п 
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Представляют значительный о экспериме 
ные исследования, проведение _— Дьяченко 
который показал, что функция рот ны. ф 
о овании ве то СХ Сродоть 
вин, отИЗИН, пропазин) в ее эквивалентных КЛИН 
ским, предупреждала развитие болевого торможения. о 
вещества в настоящее время рН Вотли в ароенал 
противошоковых средств, применяемых анестезиологами, 
В то же время П. К. Дьяченко указывает, что у других 
препаратов из группы анальгетиков ‘(промедол и др.) цен. 
тральное влияние выражено в ‘меньшей степени, 
В серии работ, проведенных в экспериментальных ус. 
ловиях Е. А. Губаревым © соавт., изучено влияние дипра. 
зина и димедрола на коллатеральное кровообращение, 
сосудистую проницаемость, проницаемость гисто-гематиче- 
ских барьеров и кровоснабжение миокарда. Так, Е. А. [у- 
барев и В. В. Пичугин (1967, 1968) при применении ди- 
празина отмечали увеличение объемной скорости коллате- 
рального кровотока на фоне снижения ретроградного и 
системного артериального давления, что свидетельствует 
о положительном влиянии дипразина на межартериоляр- 
ные анастомозы и некотором уменьшении периферическо- 
го сопротивления сосудов. Эти эффекты наряду © угнете- 
нием рефлекторных прессорных реакций, вероятно, лежат 
в основе блатоприятного влияния дипразина на течение 
заболевания сердца. При этом дипразин оказался более 
эффективным коронарорасппиряющим средством, чем ди- 
медрол. Эти же авторьг установили, что совместное при- 
менение ‘антипистаминных препаратов '(дипразин, димед- 
рол) с сердечными гликозидами дает более продолжитель- 
ный эффект. Е. А. Губарев (4968а, 19686, 1970а, 19705, 
1970в; Е. А. Губарев, Т. А. Бутцева, 1970) показали, что 
а ны формирование ма- 
вают благоприятное и ми м, око - 
достаточности. Кроме вое ее 
параты оффекти а ля о ные п 
нь д р ния активности гистамина 
цура (1969) также ыы удимость миокарда. В. В. Г&- 
к. ает, что введение дипразина 5: 
дозе 5 мг/кг оказывает выраженное ; а яю- 
щее действие. В экспериментах на о и 
т поте, на кошках В. Д. Гаев 

в дозе 2/з мг/кг юслабляет | а ее 

О Чиж о или полностью снимает дейст- 
ин церебральные сосуды и общее артери- 
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альное давление. О благоприятном 
ряде сердечно-сосудистых заболев 
г Е авторов. Нейротропные средства п 
найти пгирокое применение три, а должны 
обезболивании родов, ибо последни ри медикаментозном 
влять центральную регуляцию ие осущест- 
судистои системы, что приобретает _ | о сердечно-со- 
при обезболивании у рожениц с сопеую актуальность 
ей сердечно-сосудистой системы. а патологи- 
ства (пентамин, опазмолитин, ганглерон литические сред- 
холинергическую передачу импульсов гы блокируя 
тладкую мускулатуру, оказывают  одоуснряавцев а 
молитическое деиствие, благодаря своем ’ па _ ое: 
тическому эффекту. Крайне важно — ка — 
барьера, ‘подобного гемато-энцефалическому ани еВ 
роны ганглиев намного более доступными для ава 
о поме трона ИС (бо 
. › тантлиолитические средства '(пента- 
мин) надежно защищают ЦНС от болевых реакций, даже 
более надежно, чем такой сильный анальгетик, как мор- 
фин (П. К. Дьяченко, 1968). Ряд исследований, касаю- 
щихся изучения некоторых танглиоблокаторов на гемо- 
динамику и фрефлекторную регуляцию кровообращения, 
периферическое кровообращение, показывает большую 
перспективность при применении этих препаратов боль- 
ным © сердечно-сосудистыми заболеваниями (Л. И. 3Зто- 
да, 1967; А. М. Домбровская, 1967; Р. Н. Абдуллина, 1968; 
Г. В. Ковалев, 1969; Г. О. Лурье, 4969; 0. П. Малева, 
1969; Н. И. Ершова и Г. Л. Заветная, 1970, и др.). 
Изыскание веществ, обладающих одновременно выра- 
женными танглиолитическим и спазмолитическим эффек- 
тами, важно, так как работами ряда авторов `(М. Я. Ми- 
хельсон, 1959; Мепает-Ваиег, с соавт., 1963) ие и: 
зано отсутствие спазмолитического действия У ты 
литиков (атропин, платифиллин, о а 
Вегоег, Меи\меег, (1962), Вашиеамеп (( ) з 
как спаз 
зто лишь 3 из 435 веществ, которые применяли ь 
и ке. в экспериментах на по 
молитики в акушерской практи ве енщины оказали 
лосках миометрия беременной матки же  пназепонояд 
Опазмотитическое действие — папаверий, хто 


=; О бажано, что промедол в сочетании, 


пазмом 
и. связанные со ©па 
яет боли, о а также ©по- 
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Э. К’ а и 
ффе те ди! разигн: пр 
аний имеются сообщ, 5 

е 


патической нервной системы. ослаоле в тонуса парас 
ь мы в периоде раскрытия способы № 
патической систел : а Е Оооо 
быстрейшему раскрытию зева — а (Е. И. Квапе 
4967). Эти основные моменты и а к - Возможны 
зозки приложения Фармакологическото воздействия 
приводящие к торможению о у и оолее бы. 
строму раскрытию зева матки. Поэтому в периоде раокры, 
тия необходимо применять адренолитические, спазмоди. 
тические и холинолитические вещества, обладающие цен. 
тральным действием и шериферическим холинолитическим 
влиянием. Воть основания полагать, что вещества, обла. 
дающие спазмолитическим действием, —анальгетики, спаз. 
молитики и холинолитики, должны спосооствовать рас 
слаблению нижнего сегмента матки и тем самым 
ослаблению боли (Т. С. Татевосян, 1963, 1966; Н. В. Оно- 
приенко, 1965). По мнению А. И. Петченко (4965), болез- 
ненными схватками являются только те, которые распро- 
страняются на шейку матки, имеющую обильную иннер- 
зацию этого отдела матки. Кроме того, обезболивающий 
эффект может наступить при расслаблении нижнего оег- 
мента матки в результате освобождения от сжатия и ане- 
мии рецепторов, а также нервных проводников в гладких 
мышцах. 
Назначение транквилизирующих средств в сочетании 
< анальтетиками и Н-холинолитиками тем более необхо- 
димо, если учесть, что в ряде клинико-экспериментальных 
я повьишение уровня адреналина п 
о родах у рожениц, © выраженными стрес- 
еакциями: фезкое двигательное возбуждение, 
очень болезненные схватки; выраженное чувство страха 
и др. (А. П. Николаев и И. Я. Беккерман, 1939; ЕШег, 
Е и Ч 
Най Е Шет, 1967, др.). Повышение же уровня катехол- 
ре ия приводит к дискоординированной родовой 
т о ай маточных сокращений, вплоть 
_С. Бавшеов, 4966; Хлераи. Мое дрен 96, 
ие И израп, М№]зоп, АЪ1аа1зь, 1967, 
обенно неолагоприятно это сказывается на дли- 
родов, осложненных слабостью родовой деятель- 


ар аи, 


< 
остио 


В. Тимошенко (4965) при нор- 
аоости родовой деятельности, 
ютмечается повышение актив- 


ми, а сыворотка крови не обладает ацети 
активностью. Эти положения представл 
К а при половин в родах перен 
ных средств © холинолитиками и анальтетиками р 
ется уменьшение реакции напряжения о 
исходит нормализация родовой деятельности ибо :. Е. 
Пако тих веществ оказывает тормозящее влияние =. 
хромаффинную часть надпочечников, которое м. 
в уменьшении секреции адреналиноподобных ве =. 
(В. П. Осипов, 1967). : ^ Зах 
етап п дру оный фак ое 
зин) и некоторых ‚ар т к (дипра- 

х хо: литиков (кватерон, ганглерон). 
Дипразин пролонгирует действие ацетилхолина, а холи- 
нолитики, одновременно с усилением сократительной дея- 
и матки, способствуют снижению холинэстераз- 
ной активности тканей и повышению содержания уровня 
ацетилхолина (Т. С. Татевосян, 1963, 1966; Сваиеваг@ и 
Маготе, 1966). 

Таким образом, применение ряда веществ в родах с 
целью обезболивания позволяет исключить стрессовые ре- 
акции, а у ряда рожениц весьма вероятно, предупреждает 
возникновение слабости родовой деятельности. 

Дозировка препаратов, применяющихся в различных 
сочетаниях, представляется наиболее трудной. Она зави- 
сит от большого количества факторов: общего состояния 
и массы роженицы, функциональных особенностей нерв- 
ной системы, функции органов кровообращения, печени, 
почек и многих других факторов. На основании данных 

_ литературы, опыта работы Института акушерства и гине- 
’кологии АМН СССР можно считать, что при применении 
№: ` терапевтических доз нейротропных средетв, анальтетиков 
п холинолитиков в большинстве случаев достигается до” 
й —®® статочный обезболивающий эффект. Нам Е 
что необходимо исходить из правила, предложенного т я 

(цит. по В. В. Закусову, 1963), что при оценке к " 

р енных веществ нельзя про- 

анного действия лекарстве АВ 

ать эффект, складывая дозы взятых вещ . 


о обязательно отдельно испытывать их удвоенные 
з 359 С и” 


лхолиноподобной 
ЯюЮт несомненный 


т и сочетании двух веществ в 


жется, что пр в 
ы ‘дозах эффект получается больший, чем при 
`в отдельности в удвоенных дозах, тогда 

о потенцировании действия. 


Применение ряда определенных. сочетаний  Вщесть 
учетом их фармакологического р ая и характера 
ложнений беременности и родов, сопу тствующих к 
тенитальных заболеваний позволяет достигнуть Вы ращех 
ного родообезболивающего эффекта, воздействовать - 

нервно-психические реакции роженицы и добиться родо. 

ускоряющего эффекта. * 

В Институте акушерства и гинекологии нами разра. 
ботаны схемы обезболивания родов при нормальном ль. 
чении родового акта, ие ни ях. родовои деятельности, 
токсикозах второй вины: оеременности и сопутствую- 
щих окстрагенитальных заболеваниях, в основном, при 
заболеваниях сердечно-сосудистой системы (пороки оерд. 

^ ца, гипертоническая болезнь, миокардиодистрофия). 

Изучался обезболивающий эффект следующих сочета- 
ний некоторых нейротропных средств, транквилизаторов, 
холинолитиков, анальгетиков, ингаляционных анестетиков. 


Схемы обезболивания родов при нормальном 
течении родового акта 
Схема 1. 


А. У рожениц без выраженных нервно-пси- 
хических реакций. При поступлении в родильное отделе- 
ние назначают внутрь триоксазин в дозе 300 мг. При регулярной 
родовой деятельности и раскрытии маточного зева на 4 см вну- 
тримышечно в одном пшрице вводят следующее сочетание ве- 
_ пропазин в дозе 25 мг; промедол — 20 мг; дипразин — 

Одновременно вводят спазмолитики: внутримышечно гангле- 
рон в дозе 30 мг, или внутрь спазмолитин в дозе 100 мг. 

рожениц повышенной 


внутрь 
при тех же условиях 
дующее со 


5 мг; одном 
(пи- 


или 2:1, а 
и фторотан 


родов 


ои деятельности (слабые, бо- 
Дискоординированные схватки). 


При поступлении в родильное отделени 

изменении психического статута (оп : А е 3 
илизаторы (триоксазин) и нражьный 1 

: Холин 


спазмолитин внутрь в дозе 100 мг. При 2 
к Е .: сласых ь 
ванных и Абоневиых схватках и раскрытии оо 
- зева не 


бр» \ менее чем на 2 см вводят внутримыш 
\ вещест пон ирице: пипольфен т сочетание 
. дол—20 мг; ганглерон — 30 мг; внутрь спазмоли 20 мг; проме- 
ох Б. Чрезмерная родовая Ее. мг. 
р | Независимо от степени раскрытия маточного ость. 
к ют: фторотан в дозе 1—2 об.%. зева применя- 


в зависимости от 


назначают 
олитик — 


Ди (ом Обезболивание родов у рожениц с поздними токсикозами 


са беременных 


Схема 3. 


" 

а А. У рожениц с отечной формой токсикоза 
ат При регулярной родовой деятельности и раскрытии маточно- 
го зева на 2—4 см внутримышечно в одном шприце вводят сле 
рмаль у тцие р: пропазин в дозе 25 мг; димедрол — 40 мг ила 
НОЖ пипольфен — мг; промедол —20 мг; дибазол (в отдельном 

ширице) — 40 мг. 
Б. У рожениц с гипертензивной формой поз: 
днего токсикоза: дипразин в дозе 50 мг или пипольфен — 
1х п / 50 мг; пропазин — 25 мг; промедол —20 мг; пентамин — 25—50 
ервнни мг или дроперидол 3—4 мл (1,5—10 мг); фентанил 2—4 мл 


в родильне и? (040,2 мг). 
Одновременно назначают роженицам группы А спазмолити» 


мг, При 

‚ зева ии ки — внутримышечно ганглерон в дозе 30 мг, группы Б— внутрь 

эщее сочетаяй | спазмолитин в дозе 100 мг. Для усиления анальгезии или само- 

. я з стоятельно применяют аутоанальгезию роженицам группы А — 

0 мг; ‚ трихлорэтилен в концентрации 0,5 0б.%, метоксифлюран 0,4— 
м в соотношений 


а 0,8 0б.№, эфир 1 об.%, закись азота с кислородо 
т С роженицам группы Б фторотан в концентрации 1— 
у . а % 

з Кроме того, при поступлении в родильное отделение роже” 

й формой позднего токсикоза назначаю? 

транквилизаторы в следующих дозах: триоксазин 900 мг внутрь 

или диазепам 15 мг внутр со спазмолитином, кото: 

рый оказывает центральный спазмолитический 
В. При нефропатии 111 степен 

лампсии 


и и преэю 


й $ ри ио- 

Наряду с проводимой терапией позднего лав фк =. 
<туплении роженицы в родильное отделение внутрим ры 
: дроперидол также в дозе . 


_ Дят г или 
пят диазепам в дозе 10 м о ВВОДЯТ внутримышечно 
пентамина в УК 


При наличии болезненных 

ние пропазина, пипольфена, промедола, 
выше дозах. 

наличии высокого артериального ре Е 
можно повторять © интервалом 1— 

‚ под контролем артериального 

родового акта. 
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Обезболивание родов. не исключает применения сц 
ских методов лечения позднего токсикоза. Чи фиць, 


Патология сердечно-сосудистой системы 
Схема 4. 


А. У рожениц с гипертонической болезни 

При поступлении назначают транквилизаторы (внутрь Е 
оксазин 600 мг) и спазмолитики (спазмолитин внутрь 100 м 
внутримышечно 2 мл 2% раствора дибазола. При наличии рег 
лярной родовой деятельности и раскрытии шейки зева наз 
4 см вводят следующее сочетание веществ: внутрь динезин у 
дозе 400 мг; внутримышечно в одном шприце промедол — 20 
пентамин — 25 мг, ганглерон — 30 мг. у 

Для усиления анальгезии применяют  ингаляционные ан 
стетики — трихлорэтилен в концентрации 0,5—0,7 об. и фторо. 
тан 0,5—4 0б.%. Ве - 

Б.У рожениц с гипотонической болезнью, 

При поступлении назначают транквилизаторы внутрь — три- 
оксазин в дозе 300 мг. Для обезболивания родов вводят следую- 
щее сочетание веществ: внутрь спазмолитин в дозе 100 мг; вну- 
тримышечно промедол — 20 мг; димедрол — 30 мг; дипразин (пи: 
польфен) — 25 мг. 

Для усиления анальгезии применяют закись азота © кисло- 
родом в соотношении 2: 1. 


Схема 5. 


В. Компенсированные пороки сердца 
При поступлении в родильное отделение назначают: таблет- 
® ка Бехтерева внутрь, транквилизаторы: триоксазин в 0038 
‚ 600 мг, диазепам внутрь 40 мг. ` 
Независимо от степени раскрытия маточного зева с появле- 
нием первых болезненных схваток в одном шприце вводят: пи 
_ польфен в дозе 50 мг; промедол —20 мг; ганглерон — 30 мг; про- 
пазин — 25 мг. 
= Т. Декомпенсированные пороки сердца # 
миокардиодистрофия. 

_ Назначают транквилизаторы и таблетки Бехтерева внутрь И 
роводят по мере надобности соответствующую кардиальную 17° 
апию. Внутримышечно в одном пирице вводят следующее 60° 
четание веществ: пипольфен в дозе 50 мг, промедол — 20 мг, 
танглерон — 30 мг. 
ри Усиления анальгезии или самостоятельно применяют 

тезию закисью азота-+-кислород в соотношении 3:1 или 


акологичеекая характеристика веществ, 
шихся для обезболивания родов 


52 .-— 


илизаторов нами был избран 
ает побочных явлений в виде 


м, ной возбудимости, вегетативных расстройст 

4 нередко свойственно другим транквилизато ча 

} тате первых клинических наблюдений т 
А видное место в неврологической практике 

и в других областях медицины. 

В опытах на животных выявлена ч 
токсичность прегарата, в 2,6 раза ниже чем ‘мепроб 
Чем, та. Триоксазин очень эффективен при Е у т 

’ возбуждения, устраняет лучше, чем ‘андаксин и а 


дДр., что 
рам. В резуль- 
риоксазин занял 
› а в дальнейшем 


резвычайно малая 


8 
ре: 


й и средства, вегетативно-функциональные расстройства, при 

х ТИ: Ц | Й Г “ ) 5 

а | зодя к диффузному снижению вегетативной сверхчувстви- 
"Кой Г тельности. Терапевтический эффект к настоящему вре- 


мат к мени доказан мноточисленными сообщениями, опирающи- 
в мися на много тысяч наблюдений. После приема таблеток 
>” ы триоксазина. у больных с Ве ЧеНЫнНВИ наслоениями 
‚а ‘уменьшались напряженность, оеспокоиство, чувство страха 
и поведение нормализовалось без нарушения высптих ум- 


акс т»  Ственных процессов и без снижения интереса к внептним 
событиям '(9. Б. Эсэрмени, 1965; И. Темков и К. Киров, 

1971, п др.). По данным Ю. А. Александровского (4970), 

триоксазин в клинической практике не проявляет мио- 

сердца релаксирующего эффекта, а снотворное действие его не- 
› назначают: те значительно. Большинство авторов, применявшие триок- 
трионовяя зи сазин, не отмечали побочных явлений. Изменений ‹о ©то- 
. роны мочи, картины ‘крови, Функции печени, почек и 
ВОГО эт, других систем не отмечалось даже при длительном при 
титрие И менении триоксазина. Противопоказаний не выявлено. 
‚дер — Для преодоления острого возбуждения у пормальных лиз 
| си! обычно достаточно дозы триоксазина 300—600 мг внутрь. 
и В среднем в сутки для снятия невротических наслоении 


достаточно дозы 1200—1600 мг внутрь. 


На клинико-фармакологической характеристике ней- 
болыших транквилизаторов 


у х средств из труппы = 
ик одариновых производных) ны не 
ливаться не будем, так как их фармакология, хиа пом 
структура, особенности действия в клинических р , ДИС. 
‘подробно изложены в ряде руководств, мовогри > 


- ^^ с 


еские Н-холинолитики 


Центральные и периферич 
т. : и др.) относится к 
Л (дифацил, Пелым веществ, Так как 


холинолитичес е холинер- 
действием на центральным 
иио 15 


гические синапсы. Сравнительное И Действия х0- 
линолитиков (спазмолитин, амизил, 3 ‹ . ве и другие 
вещества) на условные двигательные. рефлексы показало, 
что полное нарушение условнорефлекторной деятельности 
у кроликов, собак наблюдалось при мое амизила и 
метамизила в дозах 2 мг/кг и ее, а при применении 
спазмолитина— в Дозах 10—15 мг/кг (П. П. Денисенко, 
1964). Центральные холинолитики усиливают действие 
нейротропных и анальгезирующих средств. › й 
Спазмолитин обладает сравнительно небольшой атро- 
пиноподобной активностью (1/22 активности атропина), 
В терапевтических дозах он не оказывает влияния на ве- 
личину зрачка, слюнную секрецию и А сердечных 
сокращений. Для акушерства важно то, что большую роль 
в спазмолитических эффектах препарата играет его мио- 
тронное действие, выраженное не хуже, чем у папаверина 
(М. Д. Машковский, 1972), в связи с чем спазмолитин при- 
меняется в клинике в качестве универсального спазмоли- 
тического средства. Спазмолитину присуще блокирующее 
влияние на вегетативные ганглии, мозговой слой надпочеч- 
ника и гипофиз-адреналовую систему. По мнению А.Т. Се- 
ливановой (1969), наиболее перспективными для клиниче- 
ского использования, учитывая наименьшие изменения в 
виде нарушения высшей нервной деятельности и достаточ- 
но сильное холинолитическое действие, являются произ- 
водные уксусной кислоты — дифацил и апрофен. Важен 
также тот факт, что нарушения высшей нервной деятель- 
ности устраняются только дифацилом и амифином, кото- 
рые обладают блокирующим действием на Н-холинореак- 
тивные системы, и не снимаются атропином или амизилом. 
После введения преимущественно М-холинолитвков 
многие авторы (Н. Н. Амосов, 1968, и др.) наблюдали У 
ПЕ о ооемотых оболочек, 
Е сть и др., если эти холиноли- 
тики вводили здоровым людям, то эти побочные явления 
были выражены еще больше. В отличие от М-холинолити- 
ков, Н-холинолитики оказывают более слабое . ей а 
условнорефлекторную деятельность даже в а 
(например, дифацил в дозах от 100 до 400 мг внутрь). В то 


же время прием внутрь спазмолити 
на в дозе 100 + 
вал улучшение условнорефлекто ыы 


_ века. При этом Н-холинолитиче 
тин и др.) в первую очередь 
холинергические структуры п 


рной деятельности У чело- 
ские вещества (спазмоли- 

оказывают действие на 
одкорковых образований 


АЛЯ КЛ 


ВЛЬНОСТИ Л ДОС 


и апрофе Ва. 
й нервной = 


_ ную деятельность матки как при спо 
_довой деятельности, так и на фоне пр 


А. 


А. Т. Селиванова, 1969). Эти вещества более эффе 

при подкорковых гиперкинезах (Н. Н. Амосов, 968 ны 
важно и для рожениц с моторным возбуждением. В 
и то, что центральные холинолитики, благодаря блока ы 
холинореактивных систем мозга, в первую очередь о 
лярной формации, а также коры головного мозга не. 
вращают перевозбуждение и истощение ЦНС и тем самым. 
предупреждают шоковые состояния (П. П. Денисенко 
1969, 1970; В. И. Петухов, 1970, и др.). О благотворном 
влиянии дифацила на нормализацию функций высшей 
нервной, деятельности указывают многие авторь 
(В. А. Крауз, 1968, 1971; Р. Ю. Ильюченок и М. А. Гилин- 
ский, 1969, и др.). К 

Пентамин. Наиболее характерной особенностью пента- 
мина является его способность блокировать передачу им- 
пульсов в вегетативных ганглиях. Особую актуальность в 
последние годы приобрели холинолитики для полноценно- 
то обезболивания. Полная ганглионарная блокада дости- 
тается при применении пентамина в дозе 2 мг/кг 
(С. М. Полюхов с соавт., 1969, 1970). Пентамин снижает 
секрецию катехоламинов надпочечниками. Препарат спо- 
собствует стабилизации гемодинамики, предупреждает раз- 
витие травматического шока, отека легких, снижает пери- 
ферический сосудистый тонус, способствует улучшению 
окислительно-восстановительных процессов в сердечной 
мышце. 

В последние годы все шире начинают применять пен- 
тамин в акушерской практике, особенно при гипертензив- 
ных формах позднего токсикоза, с целью получения управ- 
ляемой гипотонии в родах, как противошоковое средство’ 
при массивных кровопотерях, как компонент комбиниро- 
ванной анальгезии в родах. В ряде исследований показано’ 
отсутствие отрицательного влияния пентамина на организм 
роженицы, состояние внутриутробного плода и новорож- 


денного, протективное действие пентамина на сократитель- 
нтанном развитии ро- 


именения окситоци- 


И. Фрейдлин, 1966, 1967, 1970, 1971; 


чес И. 
ких средств ( Д. А. Говоров, 1968, 


Р. Г. Бакиева и И. И. Фрейдлин, 1968; 


_ 1970; М. А. Репина, 1974; А. С. Слепых, 9. Д. Костин, 


М. А. Репина, 4970) 
== ‚а, = 22 
`Ганглерон. Стойкое вещество, медленно дров еь 
в организме. Нрепарат обладает ганглиоблокирующие > 
альным холинолитическим, спазмолитическим и а 


асптиряет сосуды 


стезирующим действием. Ганглерон р Е 
зывая гипотензивный эффект (В. `В. Закусов, 
С. А. Мирзоян и 9. С. Габриелян, 1966; С. 5 Мара 
| Э. С. Габриелян, Э. А. Амроян, 1970). При патологии сер. 


дечно-сосудистой системы применение ганглерона в доз 


1: мг/кг массы тела значительно подавляет рефлексы р 
сердца, нормализует патологические сдвиги ЭКГ, Улучша- 
ет питание миокарда, уменьшает поток сосудосуживающих 
импульсов к коронарным сосудам (9. С. Габриелян, 1963), 
Весьма эффективно также применение ганглерона при ги. 
пертонической болезни. 

В серии исследований о влиянии ганглерона на снабже- 
ние организма кислородом, проведенных А. И. Бекетовым 


(1966, 4967, 4969), Н. А. Скоромным (1970), было показа- 
но, что в дозе 0,5—1 мг/кг он обеспечивает постепенное 
увеличение содержания кислорода в артериальной крови 
к 20—30-й минуте, достигающей на 7,1-=1,8%$. Одновре- 
менно наблюдается резкое, но кратковременное увеличе- 
ние содержания кислорода в венозной крови (9,4=1,6%) 
‘при дозах 2—3 мг/кг и увеличение также объемной ско- 
‘рости венозного кровотока на 9,4+3,1%. Артериальное 
давление снижается постепенно, уменьшаясь на 18,0-7,4$ 
через 60 мин после введения ганглерона в дозе 2—3 мг/кг. 
При введении ганглерона в дозе 2—5 мг/кг отмечено до- 
вольно значительное увеличение содержания кислорода в 
крови, что составляет 20—70% к исходному уровню. Та- 
ким образом, применение ганглерона приводило к значи- 
‘тельному увеличению оксигенации артериальной крови, 
уменьшалась одышка и увеличивалось потребление тканя- 
ми кислорода. Это, вероятно, и обусловливает его благо- 
приятное влияние при лечении стенокардии и других 
заболеваний (Л. И. Фишер, 1969). 
В экспериментах, проведенных С. А. Мирзоян, Т. С. Та- 
_  тевосян, С. В. Довлатян (1959) и использовавших методи- 
ку Николаева — Субботина для регистрации сокращений 
_ матки, установлено, что гангле 


` ,. рон оказывает на матк 
стимулирующее действие. Ган ы 


ти глерон избирательно бло- 
_ кирует р импульсов в парасимпатических ган- 
тлиях. ля акушерской практики представляет интерес 
работа р. А. Алексаняна (4968, 1969, 1970) о аа, 
‘тивном свойстве ганглерона. 


на. Автор выявил у гангле она 
илхолиноподобный эффект. Таким образом, т 


глиоблокирующей активностью обладает и хо- 
действием и этот эффект проявляется на 


постганглионарных холинергических 


1 г: рон применяют по 2 мл (30 мг) 150) синапсов. 


ъшечно или внутривенно. 0 раствора 
р 90 мг. днократная доза. 


Мефедол. Отечественный миорелаксант центрально 

ствия — мефедол (миоцент) имеет более 50 — 
за рубежом известен как «Миокаин», «Ми-З0а «ГР 
форте» и др. . з 

® Если в ампуле выпадает осадок, то ее рекомендуется 
подогреть в теплой воде, после чего осадок исчезает. 

В Клинической практике мефедол вводят внутривенно 
в виде 10% раствора на 5% растворе глюкозы по 20 мл 
одномоментно. Принятый внутрь мефедол действия не ока- 
взывает. В случае недостаточного расслабления поперечно- 
полосатой мускулатуры доза его может быть увеличена до 
40 мл раствора. Длительность действия начальной дозы 
25—35 мин. 

Абсолютных противопоказаний к применению мефедо- 
ла в клинической практике не установлено ввиду незначи- 
тельной токсичности препарата и отсутствия кумуляции. 
Не рекомендуется применять препарат при тяжелых сер- 
дечно-сосудистых заболеваниях, сопровождающихся выра- 
женной гипотонией. Крайне редко может возникнуть лег- 

_ кое головокружение, чувство прилива крови к голове. Этих 
ощущений можно избежать, вводя препарат медленно. 


ГЛАВА УТ 
МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОу 


СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА 
ОБ ОБЕЗБОЛИВАНИИ РОДОВ 


В нашей стране накоплен большой опыт по медикамен- 
-тозному обезболиванию родов. Психопрофилактический и 
‘медикаментозные методы обезболивания родов не следует 
противопоставлять один другому. Оба эти метода могут и 
‚должны быть использованы как отдельно, так и сочетанно 
(Л. С. Персианинов, 1969, 1974; М. А. Петров-Маслаков, 
1969, 1974). Применяемые старые медикаментозные мето- 
‚ды обезболивания родов не могут удовлетворить запросы 
врачей, поэтому выявилась настоятельная необходимость 
‘разработки более современных способов медикаментозного 
обезболивания родов. 

3. И. Скугаревская, полностью признавая прогрессив- 
ную роль психопрофилактической подготовки к родам, 
указывает, что с ее внедрением в практику было неоправ- 
„дано ослаблено внимание к медикаментозному болеутоле- 
нию, которое в целом ряде учреждений на многие годы 


"было забыто, поэтому удельный вес медикаментозного 


обезболивания в общем Л 
показателе ничтожен лется 
о и колеб 


В настоящее время применяют и и 
отвенные средства (А. Ф. Серенко, 1971). Л. С. Персиани- 
нов (1969, 1974) указывает, что, несмотря на многие пре- 
имущества, медикаментозное обезболивание родов часто не 


зучают новые лекар- 


\ ве при наличии сопутствующих экст 
° заболеваниях. 


Существуют группы рожениц, которым 
—_ Е родах, а применение таких аналь 
тезирующих средств, которые одновременно в одних 2 
о, ыы 5 г родовую деятельность, в других - 
доз Ч 


рагенитальных 


показано не 


способствовали бы снижению артериального давления 
в третьих — усиливали бы диурез, в четвертых — т 
бы значительно выраженные отрицательные эмоции и т.д 


о (М. А. Петров-Маслаков, 1969, 1971; Л. С. Персианинов, 
. т" щ 1969, 4974). 

оф, к В данном обзоре литературе мы не будем касаться как 
ИЯ РЖ м истории вопроса, так и результатов применения различных 
эн к м | лекарств и их сочетаний, которые в прошлом применялись 


| р. 

для обезболивания родов. Способы и эффективность их 

| остаточно хорошо освещены в отечестве Й у 

.П а ТА ИН р 1959 Ия очественной литературе 
етров. (А. П. Николаев, 1959, 1964; Ц. А. Белошапко и А.М. Фой, 


аментоь 1954; Г. М. Салганник, 1953; М. А. Петров-Маслаков, 1963; 

лето и К. М. Федермессер, 1964; Л. С. Персианинов и Г. П. Уме- 
ить затуи ренков, 1965, и др.). 

Ная необтодиии Необходимо отметить, что в ряде современных работ 

медикаментозит отражены вопросы проведения обезболивания родов раз- 


личными средствами при нормальном течении родового, 
навая проти акта (В. Ф. Шмидова, 1963; Али-Таха, 1964; Н. В. Архан- 
гельская, 1961; А. Г. Гусейнов, 1967; Л. Н. Колодина, 1966; 
товки К № В. И. Струкова, 1966; А. М. Челидзе, 1968). 
ку было ни Вопрос же о дифференцированных методах обезболива- 
зному бол ния осложненных родов и тех средствах, которые могут 
на мно" для этой цели применяться, в настоящее время в полной 


0 мере не ) 
едика ре не изучен 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ НЕЙРОТРОПНЫМИ СРЕДСТВАМИ 
В СОЧЕТАНИИ С АНАЛЬГЕТИКАМИ 
И СПАЗМОЛИТИКАМИ 


Наибольшее распространение. среди медикаментозных 
способов обезболивания в настоящее время получают пси 


хофармакологические средства из группы больших транк- 
ряда) и малые транквили- 


иками и спазмолитиками. 
дают возможность изби- 
ическое состояние 
ативный эффект, 


ческое действие при незначительной  токсич- 
12 


самих препаратов. Кроме того, от СУтствие от 
о влияния на плод и сократительную деятел, 
-РЯ позволяют им оставаться одними из наиболор 
м ы 


с я 


спективных веществ, применяемых для обезболив 
о один из компонентов оы у родов болью Все 
шире в последние годы ат ри г ВИС: од т ЛИ 
исихофармакологические средства, К ё ый спо’ обствуют 
снятию ряда отрицательных вЫ чу 3 | и < раза влут- 
реннего напряжения. Малые транквилиз и р собственно 
транквилизаторы) сейчас выделены ы ‚68 ел одну из 
четырех самостоятельных групп а оармано ических 
средств (Г. Я. Авруцкий, 1970; Ю. А. Александровский, 
1970). з 

Наиболее выраженным транквилизирующим действием 
‘обладают мепротан (атаракс), триоксазин, хлордиазенок- 
сид (либриум, элениум), диазепам (валиум, седуксен), 
которые наиболее часто применяются акушерами в родах 
(Л. С. Большакова, 1966; 7хагЦ‹, 1958; освефе, 1964; 
`СШата, 1965; ЭКтёрек, 1967; Кобазек, ОгаБКоуа, Сегуепка, 
дак, 1968; Сашрапа, Егапсезсо, Ро]уапу, 4968; Пипсап, 
СттзБиго, Мог, 1969; Ремукомз и П!ропь 1970; Мо- 
тапат, 1970; З{егпаде!, 1971). 

Действие этих средств проявляется в нормализации тех 
‘изменений функционального состояния коры головного 
‘мозга, которые возникают при болевых раздражениях на 


‘фоне чувства страха и отрицательных эмоций у рожениц. 
Установлено, что одним из факто 
‚стрению боле 


ность 
Пет 


ания 


ется изменение функциональ- 
следствие — изменение функ- 


сердечно-сосудистой системы 
ажанов, 1968 


цесса возбуждения и в ЦНС 
указанного выше психо 


‚ обусловленного 
эмоционального комнпо- 


т же  успокаивающего 
_в каждом отдельном слу- 


_ ‘ле различна и во м 
те 8 ый и с определяется специ Ь 
пин Благодаря структурой личности «той невро- 
жен ее р ря транквилизирующему беременной 
занн репаратов У роженицы снижает действию ука- 
ции на окружающие раздражители ся острота реак 
ли, у 


иное отношени ‹ Вы 
„койное от рр е к переживаниям, носивши х. м и 
же рактер, снижается волнет ой 
тие, беспокойство 
’ 


поя. ляется у б 
в. спокоенность и оолее адекватное пен 
п де отношение 


к ранее беспокоившим ситуациям и пережив 
‚реживаниям. 


обо о теокных недостатков б 
. А ению транквилизато мон. 
выявлению их эффективности являетс аторов в родах и 
ботах не производилось изучения и Что в этих ра- 
хического состояния в процессе Е. нервно-пси- 
настоящего времени дискуссионным оста ео Отсюда и до 
каков должен быть удельный вес т * Би 
средств в акушерстве и у каких групп ежи — 
ны применяться, в каких дозах. Эти ыы т они долж- 
успешно разрешены лишь при ке х Бе т быть 
но-психического состояния беременной и а ие 
того, более широкое внедрение методов о 
исследования в акушерской практике явится одним ее. 
ментов, когда мы сможем целенаправленно применять : 
или иные транквилизирующие средства и правильно оце- 
Нивать их эффективность в плане снижения эмоциональ- 
я о еетовой насыщенности пережи- 
. рядом авторов определенные со- 
четания веществ с целью обезболивания родов обладают 
недостаточной глубиной и длительностью обезболивающе- 
го эффекта. 
Наиболее широкое применение в последнее десятилетие 
в акушерской практике получили сочетания некоторых 
_ нейротропных средств, в основном из группы фенотиазино- 
вых производных, с анальгетиками и спазмолитиками 
(М. И. Анисимова, 1962; Л. С. Персианинов, 1962; 

М. Фой, 1964; В. И. Струкова, 1965, и др.). 

аще всего использовались сочетания аминазина в дозе 
—50 мг с промедолом в дозе 20—40 мг, внутримышечно, 
енно, а также сочетания пропазина и промедола, 
пипольфена (дипразива) с промедолом и ДР. 
нов, 1962, 1964, 1965, 1967; А. П. Николаев, 
М. Фой и Н. В. Архангель- 
СашрЬе!, Маззоп, 
указанных соче- 


таний веществ обеспечивает выраженный болеутоляю . 
эффект лишь на протяжении 2—4 чу 50—80%  рожени, 
При этом, если с целью усиления анальгетического оффек" 
та идти по пути увеличения дозы одного или двух из 
указанных выше веществ, то это зачастую может привь. 
сти к ряду осложнений как со стороны организма рожени. 
цы, так и состояния внутриутробного плода и новорож. 
денного. 

Так, например, аминазин может повести к выраженно- 
му снижению артериального давления, меньшему контакту 
‘'роженицы с медицинским персоналом в процессе родового 
акта, повышенной частоте кровопотерь в последовом и 
раннем послеродовом периоде, увеличению количества 
‘асфиксий новорожденных (Н. С. Бакшеев, А. П. Николаев, 
1964; Сга\ота, 1965, и др.). 

Начиная © 1952 г., когда ГаБотй впервые использовал 
‘аминазин для обезболивания родов, большие транквилиза- 
торы (аминазин, пропазин, дипразин и др.) получили ши- 
рокое распространение в акушерской практике. На первом 
‘этапе применения аминазина в дозах от 25 до 50 мг при 
внутримышечном и внутривенном введении отмечен родо- 
‘обезболивающий эффект у 50% рожениц. При этом неко- 
торые исследователи при применении аминазина отмечали 
ряд побочных явлений: сухость во рту, звон у шах, повы- 
шенную кровопотерю в последовом периоде, иногда резкое 
<нижение артериального давления, учащение пульса, по- 
явление дерматита и др. В литературе приводится смесь, 
состоящая из аминазина, петидина и скополамина, кКото- 
‘рую вводили внутримышечно и внутривенно, однако так 
же, как и аминазин, в ряде случаев дававшую побочные 
явления, идентичные аминазину. Особенно это характерно 
‘для смесей, при которых авторы применяли аминазин в 
дозе 50 мг и выше (НегзеВепзоп, Коопз, Ве!а, 1956; Ап? 
и ши, 1956, и др.). 

Широкое распространение получил также пропазин, ко- 
торый обладает меньшей токсичностью (не содержит атома 
хлора) ‘и меныпим раздражающим действием при более 
выраженной антигистаминной активности (Н. В. Архан- 
тельская, 1961; Кипше и Э15оп, 1957; НосваН, 1961, и др.). 
`С каждым годом все большее распространение для обезбо- 
ливания родов получает дипразин. В анестезиологии ди- 

° празин приобрел большое значение в медикаментозной 
ятодготовке (премедикации) перед операциями (В. А. Го- 
логорский, А. Д. Часовников, 1967, и др.). 


зедении отит № 
ениц. При эту в 
| аминазина отузи 
гу, звон у шах, ив 
ориоде, иногда № 
чащение пул? 


При изучении литературы по 
т анквилизирующего деиствия д 
но, что эти средства многие авторы исполь 
ному, применяя различные смеси, Е: 
ия. В большинстве исследований авто ки, пути 
пач окое ву рожениц и его изменение 
влиянием транквилизирующих средств, поэтом под 
выработаны четкие показания для их а и не были 

Крайне непостоянна общая доза ты 
средств, применяемых на протяжении родового р: _ 
25 до 100—200 мг отдельными авторами), часто т. е 
шают без достаточных к тому показаний. Приора 
анальгетических средств и других веществ в сочетании с 
транквилизаторами благодаря различным дозировкам и 
комбинациям этих средств привело к большой пестроте по- 
лученных данных, как в отношении оценки транквилиза- 
торов для родообезболивания, так и их анальгетического 
эффекта. 

В отношении влияния средств транквилизирующего 
действия (больших и малых транквилизаторов) на сокра- 
тительную деятельность матки имеются противоречивые 
Данные. Так, имеются сведения об угнетающем действии 
этих средств на моторную функцию матки в эксперименте 
(К. И. Вянкин, 1963; И. Лайшнер, 1964, и пр.). Есть дан- 
ные и о родоускоряющем действии транквилизаторов. Од- 
нако абсолютное большинство работ указывает на то, что 
транквилизирующие средства, особенно фенотиазинового 
ряда, — аминазин, пропазин, дипразин В обычных тера- 
певтических дозах и при соблюдении условии и показаний 
при их назначении во время родов не оказывают отрица- 
тельного влияния на сократительную бури ва 
(Л. С. Персианинов, 1962; Б. Я. Сенкевич, 196%, 2 


и др.). 


применению 


сре 
ля родообезболиван о 


ия вид- 
по-раз- 

введе- 
ры не изучали пеи- 


ирующих средств 


анквилиз 
О влиянии тр окденного 


на плод и новор: 

тствие вред- 
В литературе имеются Указ ев 

ного я У занквилизирующих средств и их со 

с другими препаратами на плод п ее ‚- 

тому имеются большие перспективы д 

целью обезболивания родов. ‚ее 

Больше того, имеется ряд ниче Е ре сы еее 

ых их на 

данных, указывающ ; ь! 


транквилизирующих средств и их сочетаний не тол 

оказывает вредного влияния на плод, но ‚и ©10с0б 

снижению его обменных процессов” (Л. С. Персианино 

1962, 4967, 1970; Б. Я. Сенкевич, аи Кроме того, ум 
| 


Ко пе 
СТВ тер 


ЭТИ 


т 


препараты улучитают, о пла цен тай ы. кровообращь- 
ние (В. М. Орловский, 1964; В. И. Грищенко, 1963, 1964. 
Ю. Ю. Бобик, 1965), уменьшают чувствительность плода 
ко всякого рода раздражителям и тем самым способствуют 
предупреждению внутриутробной асфиксии, т. е. оказы. 
вают лечебный эффект при асфиксии (Стезе, 1955; Коец, 
1961). 

в улучшении состояния плода при применении транк- 
вилизирующих средств (фенотиазинового ряда) имеются 
указания ряда авторов (Л. С. Персианинов, 1962; Виатзку 
с соавт., 4962). Улучшение состояния плода отмечено не 
только при применении этих препаратов во время беремен- 
ности (часто при осложненном ее течении, особенно ток- 
сикозами второй половины беременности), но и при при- 
менении в родах. 

Ряд клиницистов отмечают как положительный фактор 
снижение числа асфиксий плодов и новорожденных у тех 
рожениц, у которых производилось родообезболивание 
транквилизирующими средствами (А. Г. Гусейнов, 1966; 
Вгуаиз и МиШегш, 1959; Сесв, ЗиК, ВгезаЕк, 1962; Еизрае 
ок, В101з, КазВпег, 1960; МеиоеЪамегоуа, 1962, и др.). 

В. И. Бодяжина (1964) указывает на чрезвычайную 
важность изучения таких средств, которые способствовали 
бы усилению приспособительных реакций плода с целью 
лучшей адаптации его к интра- и постнатальному периоду. 

В литературе имеются клинико-экспериментальные 
данные, указывающие, что транквилизаторы, частично за- 
держиваясь плацентой, все же переходят к плоду. 

Изучение литературы о влиянии транквилизирующих 
средств на илод и новорожденного позволяет, как нам ка- 
жется, поставить вопрос о том, что родообезболивание 
‘транквилизаторами может быть одним из путей медикамен- 
тозной интранатальной охраны плода. Это приобретает 
большое значение при осложненном течении родового акта 
(поздние токсикозы беременности, сопутствующие. сердеч- 
ивы затяжные роды), когда плод 

азличн: Е ытывать гиноксию. 
_ В заключение необходимо отметить 


;: ‚› что применение 
тизаторов, в равной степени их сочетаний с аналь- 


_и другими веществами с целью обезболивания 


м, \ о отане представляется персп 
\ ряду соображений: с помощью их предотавда ным по 
м к Е иованно воздействовать на ЕЕ Омь 
ы ческое состояние роженицы, вызвать  едатив сихосомати- 
| и спазмолитическое действие. Отсутствие =. ке эффект 
%,.\ влияния У большинства из них н рицательного 


а плод, сокоз и 
^ } деятельность матки, а также возможн т Е 
а, х\ можность избирательного 


й А 
Ба применения некоторых из этих веществ Е ынтой 
р печонии родового акта позволяет надеяться на создани, 
такого метода обезболивания родов, а 
всем необходимым требованиям (Л. С. Перси: 
р аниям (51. С. Персианинов, 4962: 
в В м Н. С. Бакшеев, 1969; Л. С. Большакова, 1965, 1966’ 1967. 
› 160. м В. И. Грищенко, 1968, и др.). { | 


который отвечал бы 


т 
о Обезб 

езооливание неосложненных родов 
т, А 


‚ Но м В настоящее время наибольшее распространение среди 

\_ медикаментозных способов обезболивания родов получило 

применение психофармакологических средств из группы 

ПеЛЬНЫЙ больших и малых транквилизаторов в сочетании с анальге- 

ОЖДенны й  тиками и спазмолитиками. Эти вещества дают возможность 

[00безбли" избирательного воздействия на психосоматическое состоя- 

‘усейнов, ние роженицы, оказывают выраженный седативный эф- 
, фект, спазмолитическое действие. 

ри нормальном течении родового акта роженицам 0ез 


962, ил выраженных нервно-психических реакций при поступле- 

нии в родильное отделение назначают схему 1А. Рожени- 

„особе, цам с повышенной нервно-психической реакциеи (психо- 

рода с моторное возбуждение) при поступлении в родильное от- 
дари | деление назначают схему 1Б. 


повторное введение обезбо- 


ля усиления анальгезии $ 
ь ы в половинной дозе не ранее 


ливающих средств производят ранее 
чем через 3—4 ч. Для усиления анальгезии или СН 
тельно применяют аутоанальгезию закисью а и 
Тодом в соотношении 3: 4 или 2:1, а танке трихлор 
0,5—0,7 об.%№ или фторотан 0,5—1,0 об.%. ие 
В отличие от данных, имеющихся в литературе, ыы 
введены новые элементы при составлении Е ие 
Не | ентозных средств (антигистамин 
| ные и периферические ных 
чего удалось повысить эффек 
к о, следует ое та пред- 
` менее чем за 1— о м утното 
ребенка, может прив зе 


(ательного центра плода и тем се.  оВыЩа 
дых асфиксии новорожденного. В то же в о 
сов электротермоэстезиометрические исследованы 
интенсивность болевых ощущении достигает своего Маке 
мума в конце периода раскрытия п в начале периода ЗВ, 
ния. Исходя из этого, с целью получения более выраженць 
го и длительного болеутоляющего эффекта в периоде а 
крытия и в периоде изгнания был разработан способ сощь 
танного применения некоторых медикаментозных схем, 
миорелаксантом центрального действия — мефедолом, 06. 
ладающим анальгетическим и релаксирующим эффектон 
на мыпщы тазового дна и промежности. 

Все обследованные роженицы подразделены 
4 группы. ы 

Первая группа. Обезболивание схемой 1А и 1Б было 
проведено 347 роженицам, из них схема 1Б применена 
30 роженицам. 

Вторая группа. 311 роженицам в конце периода раскры- 
тия и в начале периода изгнания применяли лишь один 
миорелаксант центрального” действия — мефедол в дозе 
20 мл 10% раствора на 5% растворе глюкозы внутривенно. 


Третья группа. 146 роженицам применяли сочетанное 
обезболивание по схем 


по схеме 1Б в сочетании 


на 


с мефедолом. В первой группе 
› 76 повторнородящих, во 

ен 270 Й е 
184 и 25. но и 41 и в третьей групи 


Четвертая группа. 280 
ционные анестетики 


ниц, получавших промедол, было 
овторнородящих. Изучение сред- 
] Учетом спазмолитическо- 


3% 


м и 93 рожи 
В первой пу 
вторнородящи 
ГВ третьей Пр 


родящих — 7 ч 20 мин + 12 Мин, а при приме 
дола в дозе 40 мг соответственно 16 ч 30 ионении проме- 
п 10 ч 08 мин = 14 мин. ри этом ве 
моментом является время 

эффекта в зависимости от ст 


епени выра; 
то. Ни в отношении степен 


и болеутоления в родах, ни в 


оливающего эффек- 


остоверны й 
Е д рных различий в 
ових сравниваемых группах рожениц. Кроме того у 26 ро- 


жениц (из 70) при введении 40 мг промедола отмечены 
побочные явления: головокружение. тошнота чувОтва 
прострации; у 14 рожениц наблюдалась рвота, Поэтом 
для родообезболивания целесообразно применять и 
дол не в максимально допустимой дозировке — 40 т, 


0 
а 20 мг (1 мл2% раствора). На основании анализа Клини- 
ческого течения родов, наружной многоканальной гистеро- 
графии, фонокардиографии и актографии плода можно 


признать, что промедол в дозах 20 и 40 мг не оказывает 
неблагоприятного влияния на сократительную деятель- 
ность матки, состояние плода и новорожденного. 
Обезболивание неосложненных родов схемой 1А и 1Б. 
Обезболивание было проведено 347 роженицам. В большин- 
стве роженицы были соматически здоровыми. Лишь у 
2 женщин была миопия средней степени и у 2 — туберку- 
лез легких в фазе обызвествления и уплотнения. У 6 жен- 
щин было привычное недонашивание. У 4 рожениц роды 
произошли в тазовом предлежании плода и у 4 — был зад- 
ний вид затылочного предлежания. Несвоевременное от- 
хождение околоплодных вод отмечено у 117 (33,7%) роже- 
ниц, при этом у 85 рожениц имелось преждевременное и у 
— раннее отхождение околоплодных вод. Возраст ых 
щих составил 24,0-=0,1 года. Старше 30 лет было 
”жениц (10,7%). з 
сы а эффект при А о 
схемы 1 (значительное и полное прекращение с 
ым электротермоэстезио 
мечен у 85% рожениц, а по данн АЕ" 
Метрии отмечено также повышение я вит 
4—5°С у 10% рожениц при незначительном ‹ 


‘менном болеутолении. 


Средняя длительность обезболивающего Ве Я 
ляла 4 ч- 45 мин. Повторное О > ;кеницам 
ств в половинной дозе применяли 2 выражен- 
ив 2—3 ч. При этом 10 роженощаи к. 
статочным аналь 

г и недоста а 


ог же интервалом внутримышечно вводили 
том с тем Е в дозе 20 мг. Необходимо отметить, чт 
ларь обезболивающего та а бы 
статочной, ибо средняя продолжите? › 
введения 0без я 
ляла от 45 мин до 4 
30 мин до Зч 20 мин. . 

Клинический анализ течения родов при применявших. 
ся нами сочетанных веществ не выявил неблагоприятното 
влияния последних на течение родового акта, сократитель. 
ную деятельность матки, состояние внутриу тробного плода 
и новорожденного. Более того, отмечено Олагоприятнов 
влияние этих веществ на ряд показателей в родах по срав- 
нению с контролем (промедол). Так, с родня продолжи, 
тельность родов у первородящих составляла 9 ч 46 мин = 
+ 14 мин, у повторнородящих —7 ч 25 мин 144 мин, 
В контроле (промедол в дозе 20 мг) средняя продолжи- 
тельность родов была соответственно 15 ч 30 мин == 18 мин 
и 7 ч 20 мин -= 12 мин. Вероятно, указанные комбинации 
веществ способствуют у первородящих более выраженному 
спазмолитическому эффекту по сравнению с применением 
одного лишь промедола. 

Средняя продолжительность периода раскрытия состав 
ляла 9 ч 16 мин = 19 мин, периода изгнания — 24 - 6 мин, 
последового периода 6 -= 2 мин у первородящих. У повтор- 
нородящих — соответственно 7 ч 411 мин -=11 мин, 
15 = 3 мин и 10 = 2,3 мин. Таким образом, не отмечено 
удлинения родов по периодам. 

ажно изучение средней продолжительности родов до 
введения обезболивающих средств, которая у первородя- 
и ч г мин = 12 мин, у повторнородящих 
применялось. о ото чем рабы 
‚ тем меньшая длительность ро- 


дов отмечена после обезболивания. 
Особый инте 


оц 


рес представляет время начала примене- 
вия обезболивающих с - р 


Вет, Общепринятым является 
Е х щих средств при наличии регу- 
а лы и раскрытии а аа 
Е о о я детальный анализ течения ро- 
а Е У т орых при поступлении в родильное 
от. е через 3,7+0,4 ч регулярной родовой деятель- 
ности маточный зев был раскрыт на 2—3 см. При этом 
п средства применяли по прошествии еще 

ь: гда средняя продолжительность родов после 


применение обезболива: 


чу, “ обезболивания составила 2,8-0,1 ч. Более ран 
| ’ нение обезболивающих средств может п ре нее приме- 


нию родовой деятельности. сти к ослабле- 


1 
\ Гистерографические исследования (наружная ив 
т - Я 
\ ренняя гистерография) , проведены У 60 рожениц в а 
що втором и третьем периодах родов как в контроле таки при 
) 


ак обезболивании неосложненных родов. В контрольных ис- 
р 4, следованиях мы провели изучение сократительной 
об тельности матки одновременно методами наружной и м 
:о ба \ реннеи тистерографии, которые в значительной а 
ИВ р а дополняют друг друга, так как применение одной лить на- 
дя ружной гистерографии не позволяет судить с достаточной 
ила 9 о точностью о таком важном показателе сократительной 
тб функции матки, как ее тонус. При этом у 40 рожениц в 
$ | ь периоде ртаскрытия моторную функцию матки изучали на- 
ДНЯЯ \ ружной гистерографией и внутреннюю гистерографию 
30 жь . проводили у 20 рожениц. Исследования проводили в ди- 
ны ТВвь намике на протяжении периода раскрытия через 4—6 ч от 
6 КУ момента преждевременного отхождения вод. У 10 рожениц 
[ее ВЫраженни внутреннюю гистерографию проводили непрерывно на про- 
7 с примет тяжении 6 ч. Наибольшее число гистерографических ис- 


следований проведено при раскрытии маточного зева на 
2—4 см. Всего проведено 190 исследований с длитель- 


скрытия 000% т 
я— Аба ностью одного исследования 30—60 мин. 
Изучена сократительная деятельность матки по данным 
ЩИХ. В наружной трехканальной гистерографии в различные пе- 
ши |: риоды раскрытия маточного зева. При преждевременном 
и, #8 от отхождении вод по сравнению со своевременным наолю- 
Дается большая продолжительность схватки, укорачивает 
отл и ся средняя длительность пауз между схватками ее. 
р пери и незначительно возрастает средняя интенсивность схваток 
гу и (#>2,3). При этом с увеличением длительности безводного 
тор" ни периода до 4—6 ч отмечается тенденция к дальнеишему 
го че | увеличению длительности схваток, укорочению и 
тел | схватками и некоторому вы ыы ня ы ‚4 


ток. Однако это касается только тех 
дах другой патологии, кроме прежд 
ния вод, не выявлено. Е 
у Внутренняя гистерография позволяет о 
Судить о тонусе матки, поэтому а и - Е 
ельно 

ными при изучении сократит и птв. Данные 


менении различных обезболивающих 


ен- 
Г. по данным внутр 
о евАии т 2. Из табл. 2 


г едставлены в 
вре Фин, грех ее 


евременного отхожде- 


> 


б Ли 
кр ки при преж, цевременн 
Сократительная деятельность мат 
дении вод по данным внутриматочной гистерог рафии (20 ны 


р Интенсив- 
|- ность маточ- Продолжи- 
о Число схва- | ных сокра- тельность 
эм ток за 30 мин щений схваток, в с 
я в мм рт. ст. 
Ва $ Актив 
[5 1 -] О НоСть 
он Е Е я и, в В 
8 : Е т° ст. | ®ДИНи 
Е Е 8 Е Е м м ыы мм рт. ст, Монах 
РЕ = | Нд: а На нте- 
ВВ НН | маи | &Е РЕ видео! 
ФН наз | она Ея |=): 
Во ран | оЗ=| яз ЕЕ: 
ВБ |981 38| 38 | 52 
ЕЯ 28° | & 8 | ЗВ = 
24 4 7 |45-Е3| 23-2 | 65-2 | 51-54 | 12-1 100-8 
би 6о- > 
< лее 7 3 | 53—41 27-31 77—31 52-5 | 13-1,3 | 160-519 
ВЕ | 13 | 2,3 | 0,3 | 0,7’ | 40 


1 Это суммарное значение интенсивности маточных сокраще- 
ний в миллиметрах ртутного столба за 40 мин. 


| видно, что через 2—4 ч от момента преждевременного 
‹ излития вод у всех рожениц, которым производили внут- 
реннюю гистерографию, отмечалось наличие сокращений 
матки, при этом преобладали «малые», некоординирован- 
ные сокращения (7 из 11 сокращений за 30 мин). Как 
«большие», так и «малые» схватки в этот период невелики 
по интенсивности. Тонус матки в этот период колебался в 
пределах 121,1 мм рт. ст., т. е. оставался нормальным. 
Повышение тонуса матки до 15—17 мм фт. ст. было отме- 
чено только у одной роженицы. Через 2 ч от начала иссле- 
дования (через 6 ч с момента отхождения вод) у этих же 
рожениц уже были выявлены выраженные изменения ха- 
рактера сократительной деятельности матки. При этом 
схватки становились несколько реже, количество коорди- 
_нированных сокращений увеличивалось вдвое, тогда как 

число некоординированных сокращений, наоборот, вдвое 
шалось. Заметно возрастала интенсивность схваток 
‚и их продолжительность. Тонус матки практически не из- 
менялся, а в случае, когда он был повышен в начале иссле- 
д „ уменьшился до 13—14 мм рт. ст. Эти данные 
ают, что при преждевременном отхождении вод 
стоятельн‹ звитии родовой деятельности проис- 
довольно быстрое нарастание активности матки. 
ложить, го подобная активация сокраще- 


ЫвЕ 


ний матки могла в какой- 
торного влияния катетера, вво. 
Однако сопоставление данных 


ё результатами наружной гистерогра и костерографии 
Ея и, торные влияния отсутствуют, показывает о Рефлек- 
$ А ц сят одинаковый характер. , атки но- 
КН и к Анализ данных, полученных при наружной 

5: ной гистерографии, показал, что ме ДУжЖНОЙ и внутрен- 
#3 \  гистеротрафии, начало подъема м наружной 


пера (сокращен 
начинается несколько раньше, чем ме ия матки) 


М4 внутриматочного давления. Отклонение пера а | 

з РИ наивысшей точки (акме) сокращения матки раньше м 

С и, внутриматочного давления. «Большие» п «малые» схватки 

03 313 регистрируются синхронно методами как наружной, так и 
07" № внутренней гистерографии. Однако, к 


огда внутриматочное 


|? давление во время схватки достигает 40 мм рт. ст. и выше 
Пк по данным наружной гистерографии судить об абсолютных 


ТИ 
и величинах интенсивности схватки практически невоз- 
можно. 


У 18 рожениц изучали сократительную деятельность 
Преждеврецеки матки при применении схемы 1 при неосложненном тече- 
производили вт нии родового акта. Наружную гистерографию производили 
ИлИЧИО СОКращн при раскрытии маточного зева на Ре см и установлении 
некоординниия регулярной родовой деятельности (табл. 3). Анализ гисте- 
р за 30 мн. Таблица 3 
+ период веяния Сократительная деятельность матки до и после введения ранена 
| ериод Коле в сочетании с аа 5 Я при нормальном течени 
"т а Е Средняя продолжи- || АВ 
т й в Нани о в мм 
схватки, в с га 
ВОД) ия 
Отдел Е О - 
мат ВЯ Е 5 Е до обез- з Е ы до ре 006860 
Е. болива- | 9 5— НИ, ливания | 1 
Ф г Е: + ния, ФЕ Чт Ч, 
Е | Е | м=° | 
о |555 ЕЕ ыы 


19-52 | 0,6 | № 
ОВ] 0;5 |- 17352 к 
д а в Вано | 88555 0,5 | 1151,2) 111,0 | 


ды "| 8 6—1,0 7-=2,0 0,4 


пе происходит оо АВ 
т еятельности тк ОО К т 
о еачия черед 30 ложь 
под влиянием ПЕНИЯ через 30—45 мин сад 
ки приобретают у 85% рЗеНиц более регулаиы хара 
тер, а сила маточных сокращений возрастает по мере пи, 
грессирования родов. 

Применяя указанные сочетания веществ, можно бык 
отметить снижение асфиксий плода до 2,5% против 5,60 
в контроле. Асфиксия новорожденного наблюдалась у 2 к 
ворожденных (0,5%) против 4% в контроле, из Которых 
у одного была вторичная асфиксия новорожденного легкой 
степени. Все новорожденные оживлены. Мы не отметили 
ни одного случая асфиксии, которая могла быть поставль. 
на в зависимость только с проводившимся родообезболи- 
ванием. Кроме того, применяя в родах объективную мето. 
цику записи сердечной деятельности плода, отмечается 
стабилизация сердечной деятельности плода, особенно у 
рожениц при несвоевременном отхождении околоплодных 
вод, обвитии пуповины вокруг шеи плода. Несмотря на 
значительный процент обвития пуповины вокруг шеи пло- 
да у 112 (32,2%), оценка состояния новорожденного по 
шкале Апгар была следующей: 8—10 баллов у 337, 7 ба 
лов —у7 новорожденных, 6 баллов —у 2 и 5 баллов — 
У 1 новорожденного. В дальнейшем развитие детей до вы: 
ниски из стационара протекало без особенностей. Выписку 
новорожденных из стационара производили на 7,1 = 0,3 дня. 
а о оинедона выписка 7 новорожденных. 
о благоприятном не ев ют, верт 

релаксирующем влиянии обезболивающих 


х 


зало, что максимальное а 
ртериальн ез- 
аня было 145,60, Е ое давление до об 
20. 
_ венно 70 м 68 олическое давление соответст- 
сти 670,43 мы рт. ст. (различие стати- 
ирски недостоверно, Р>0,05) 
оп Е 
ох етопательств в родах у 165 рожениц 
интимным Е т плодного пузыря. У 8 женщин в свя- 
отделение ь в реплением плаценты произведено руч- 
С ране ОО последа, у 14 родильниц — 
о е полости матки. Перинеотомия произ- 


НИЯ НОЗОрождеть 
10 баллов у ИИ 
в —у2 по ба 
развитие дин! 
тей 
обенное т" 
водили Иа ‚ 


т" 


Ш степени —у 4. Общий пт 


м 


ведена у 77, из них у 7 повторно 

Е 
межности Г степени были у 27 первородящих иу 3 пов 

=. 7" р ы 

нородящих _ по старому рубцу. азрыв промеж С 

П стенени был соответственно у 44 нь роженит О 

процент разрывоз промежности составил 22.7 Е 
т л 22.7, 

Двусторонние разрывы шейки матки при первых родах 

отмечены у 14: 1 степени — у 8, степени —у 5 т =. 

пени —у 1. Односторонние разрывь р 


т шейки матки отмече- 
ны У 41 женщины: | степени —у 33, | степени а 
’ 


троцент разрывов ше 
ооладали раз] 


Родящих. Разрывы про- 


йки матки 


составил 24. При этом пре ›ывы шейки матки 


] степени. 
Средняя величина кровопотери в последовом и раннем 
послеродовом периодах была 191-10.5 мл. Кровопотеря 
более 500 мл была у 15 родильниц (4,3%). Кровотечения 
у женщин оыли при наличии интимного прикренления 
плаценты, крупного плода В сочетании с несвоевременным 
отхождением вод, тугим обвитием пуповины вокруг шеи 
плода. У 157 рожениц но общепринятой методике ведения 
родов в акушерском отделении Института акушерства п 
тинекологии АМН СССР при головке, находящейся на та- 
зовом дне, с целью профилактики маточных кровотечений 
вводился маммофизин (1 мл) или окситоцин (5 ЕД) внут- 
римышечно или другие сокращающие средства. 
Субинволюция матки была у 5 родильниц. 


Клинико-физиологическая характеристика новорожденных 
в первые дни жизни при медикаментозном обезболивании родов 


Мы не нашли ни в отечественной, ни в зарубежной 
литературе работ, в которых бы объективными клинико- 
Ффизиологическими методами изучалось состояние ново- 
рожденных, что очень важно. Помимо оценки ани 
новорожденного по шкале Апгар, мы тЫ и 
тическое обследование ребенка (рефлексы Моро, ми 
ского, Робинсона и др.), исследование мышечного я : 
некоторых рефлексов электромиографическим ме опом $ 
количественным определением мышечного тонус уе к" 
дования проводили в период между и 
рой час после него) в состоянии спокойного бодр а 
новорожденных. В 1-, 2- и 4-е сутки после ыы 
нормальном течении родов исследовали  апооживакщих 
Детей, матери которых не получали ты мета 
д и детей, матери которых получа. Ей 


ное обезболивание. Масса о: . 3000 До 400 
оценка их состояния по шкале оптар баллов, № 
В литературе имеются указания не то, что болевой фак 
тор в родах оказывает ое влияние на соетод 
новорожденного ребенка. Величина и распределение 
шечного тонуса может служить критерием оценки фиат 
логического состояния обследованных детей. Одновременно 
со снижением мышечного тонуса наблюдается и Низко 
‘уровень рефлексов. с 
При исследовании детеи, матери которых не получали 
обезболивающих средств в родах (100), отмечен высокий 
уровень электрической активности мышц в покое, особен. 
но сгибателей руки — двуглавой мыпщы плеча (1165% 
149 мкВ/с), несколько меньше — мышц спины (800+ 
+120 мкВ/с) и слабее — мышц-разгибателей рука 
(41546 мкВ/с) и мышц ног. 
При обследовании 15 новорожденных детей, матери ко- 
торых получали в родах обезболивающие средства, были 
найдены те же соотношения, что и в контрольной групие 
детей при неосложненном течении родов у матери. Более 
того, у некоторых детей мышечный тонус был даже не- 
сколько выше, чем в контроле. Отмечены также ярко выра- 
женные реакции на звуковой раздражитель, рефлекс Моро 
проявлялся на электромиограмме в виде высокоамплитуд- 
ных групи осцилляций, продолжающихся 0,8—1,2 с. 
е изученные показатели в контрольной группе детей 
и при медикаментозном обезболивании родов указывают на 
адекватные реакции новорожденного ребенка, на те чрез- 
вычаиные условия, в которые он попадает сразу после рож- 
дения. Таким образом, применяемые нами обезболивающие 
средства и анальгетики в определенных сочетаниях и до- 


зировках не оказывают неблагоприятного влияния на н0- 
ворожденного ребенка. 


ак показали наши иссл. 


6 
МЫ. 


едования, за счет введения 


родов схемами 1А и 1Бе 


действия — мефедолом. Со- 


м четанное обезболивание по схеме {Ас мефе 


к ли 116 роженицам и по схеме 1Б Долом применя_ 
ь 


ицам. Повторнородящих было 25 с мефедолом — 93 а 
Методика введения у 


7 7 
обезболивающих 


О щих или в начале периода изгна 
> НИЯ Уп 

о у приблизительно за 30—45 мин до ть ервородящих, ча. 

ть м женице вводят внутривенно 20 мл 10 у ‘дения ребенка, ро- 

м = 5% растворе глюкозы. При этом р На 

Ш ‘обходимо вводить медле м раствор мефедола не- 

Пе, у дленно на протяжении 1—11/, мин 


Ще чтобы избежать нежелательного повышения тонуса 
й : а матки, 


бат У что иногда наблюдается при быстром введену а 

йе По данным внутренней гистерографит о 
с 1% у т 

тей периоде раскрытия и в периоде изгнания а В 
В: и сочетанном 
Е и применении схемы 1 и раствора мефедола, изменения ых 
едет, ь Пора родовой деятельности в эти периоды не отмечено. 
ной редняя продолжительность родов у первородящих состав. 


у Матер В ляла 12 ч-Е1 ч. 30 мин, у повторнородящих — 8 ч+=30 мин 
с был в | ото о промежности в изучаемой группе ро. 
Же ро р о в: фрага ть, но . КовзролЬнОЕ. Опера- 

родоразр ие (выходные акушерские щиицы и 
, рефлекс №» выходной вакуум-экстрактор) применено у 5 рожениц по 
показаниям со стороны матери (высокая степень миопии, 


СоКОампАт 
)8—12 в, ‘остаточные явления полиомиелита и др.). Кровопотеря 
Я груш ди свыше 400. мл была у 7 родильниц. Асфиксия новорожден- 
‚укадываютя ных легкой степени отмечена в 2,1% случаев. Следует ука- 
зи зать, что асфиксия новорожденного наблюдалась при нали- 
. ь чии тугого обвития пуповины вокруг шеи плода, прежде- 
13у 100 дя ‚временной частичной отслойке низко расположенной 
ие плаценты. Все воворожденные выписаны в удовлетвориг 

отавяйт тельном состоянии. 
При применении для обезболивания родов схем 1Аи 


зпи. Однако вве- 
воляет добиться 
всего Тодового 


часовой анальге 
паратов не поз 
ротяжении 


ЧБ удается добиться 3—5 
| антигистаминных пре 
выраженной анальгезии на п 

акта, В связи с этим было пр четанное приме- 
нение указанных веществ (схема 1) с мпоредакоат ы 
ого действия — мефедолом, , вводимым внут 

‘дозе 20 мл 10% раствора на 5% раст 


клиник 
анализ течения родов и мо- 
ая, проведенные методом электротер 


о применение 
‚ когоафии, показывают, чт 
токограф. , О обезб оливания родов и 


медикаментоз 


Мус. 

ее: — е п. 

бежать нежелательного влияния анальгетиков на Ыа, 

тельный центр плода, угнетение которого может Иметь 

место, если анальгетики вводят менее чем за 1—2 ч До рожь 
дения ребенка. 


НЕЙРОЛЕПТАНАЛЬГЕЗИЯ В РОДАХ 


В последние годы все более пирокое распространение 
получает метод, названный Ое Сазего. и Мипдееег (1959) 
- нейролептанальгезией. Этот метод обезболивания родов 
достигается введением нейролептического препарата (де- 
гидробензперидола) и анальгетика (фентанила). Дегидро- 
бензперидол (дроперидол) относится к производным бути- 
рофенона. Препарат вызывает типичный для больших 
транквилизаторов успокаивающий эффект и значительно 
превосходит по силе препараты фенотиазинового ряда 
(аминазин, пропазин, дипразин и др.). Дроперидол, обла- 
дая выраженным седативным действием, весьма сильно 
потенцирует эффект наркотических и 
средств. В отличие от аминазина незн 
артериальное давление. 


анальгетических 
ачительно снижает 
По сравнению с препаратами фе- 
нотиазинового ряда дроперидол обладает относительно 
слабым периферическим @-адренолитическим действием и 


его применение не создает Угрозы резкого снижения арте- 
риального давления. У. 


меренная гипотензия возникает 
лишь у лиц со сниженным объемом циркулирующей крови. 


яния дроперидола на центральную 
гемодинамику и функциональное состояние почек у боль- 
ных с сердечно- 


сосудистой патологией (инфаркт миокар- 
да) при внутривенном введении 

ла в 0,4 мг 
на 1 кг массы (в но 


20—30 мл физиоло 


.). Дротериди Е 
Ием, весьма аз 

Н анальетии 
начительно се’ 


‚с препарати! 


ло лучшени 
на ан - е или Нормализация 
т т В А ро ыделительной ф почечного 
ь авцов и у н 
(В. равц - Кишинец, 1974). П ии почек 
ханизма сосудораснтиряющего дейс ри анализе ме 


а Действие, 
м или устране- 
дратович, Лещенко, Ви ро (М. А. Кон- 
и др.). Благодаря центральному урнето РОИНЧеНКо, 1974, 
рефлексов и слабому а-адренолитическомь вегетативных 
периферии производные бутирофенокы те У действию на 
перидол и др.) подавляют избыточные рые гало- 
на боль, оказывают противошоковый эффек йе реакции 
оказывает возбуждающее действие на ны ект. Дроперидол 
тЫ М. Дарбинян, 1968) . а дыхательный центр 

| Механизм транквилизирующего действия бутирофено- 
нов мало изучен. В целом картина седативного эффек 
бутирофенонов как в отношении локализации в мы 
нои нервной системе, так и клинически напоминает ава 
вие фенотиазинов. При этом наступает состояние полней- 
Шего покоя, двигательная активность мыпщ отсутствует, 
но тонус мышц возрастает за счет блокады тормозных 
влиянии экотрапирамидной системы (В. М. Виноградов, 
1973) и поэтому, вероятно, у рожениц в периоде изгнания 
не отмечается снижения силы потуг. В состоянии нейро- 
лептанальгезии роженицы выполняют приказания меди- 
цинокого персонала, отвечают на вопросы. 

Характерные особенности нейролептанальгезии: выра- 
женная анальгезия, стабилизация гемодинамики, ничтож- 
ная токсичность, своеобразное состояние психического 
покоя, отсутствие рвоты и тошноты (Т. М. Дарбинян, 
1973). Эти свойства нейролептанальгезии находят приме- 
нение в акушерской практике. 

Л. В. Ванина с соавт. (1974) у 16 женщин применили 
нейролептанальгезию при самопроизвольных родах. 14 ро- 


жениц были здоровы, у двух диагностирован порок сердца 


нефропатия. В первом периоде родов при раскрытии 
точного зева на 4 см этим роженицам внутримышечно 
дили 2 мл таламонала. В конце периода о 
изводили повторную инъекцию. Было отиочето сх 
Утоление, стабильность гемодинамики и 5 о. 
. Общая продолжительность родов а 
После введения таламонала авторы 


И . Дети 
некоторое ослабление родовой деятельности Д и 


родились в удовлетворительном состоянии. Кро, 
10 роженицам вводили дроперидол в дозе 0,08—(04 10 
4 кг массы и анальгетик — пентозоцин в дозе 040 на 
на 1 кг массы тела, который в отличие от фентанил» № 
мнению авторов, не влияет на дыхательный центр т 
10—45 мин после введения этих препаратов у род 
наступало психическое равновесие, исчезало ме: 
возбуждение, схватки становились безболезненными ле 
пяя продолжительность первого периода родов оставил 
15 ч, второго — 38 мин. Кровопотеря в пределах 150— 
300 мл. Сердцебиение плода во время родов не меняло 
Дети родились в хорошем состоянии. л 
Г. С. Самойлова и С. С. Павлова использовали дропери- 
дол с промедолом у 63 рожениц, из’ них у 22 сом 
з атически 
здоровых рожениц и у 41 роженицы с пороками сердца 
Методика применения препаратов была следующей: 
24 мл 0,25% раствора (0,1—0,13 мг/кг) дроперидола в 
одном шприце с 1—41,5 мл 2% раствора промедола медлен- 
но вводили внутримышечно или внутривенно в 20 мл 
40% раствора глюкозы. При необходимости через 3—4 з 
повторно вводили 2 мл дроперодола и 1 мл ‹промедола 
внутримышечно. Общая продолжительность родов у 22 ©0- 
матически здоровых рожениц составила 17 - 4,8 ч. Исполь- 
Иа а с промедолом при анестезиологи- 
&. - пособии в родах в комплексе с кардиотонической 
| : ее помимо выраженного анальгетиче- 
т екта, у рожениц с пороками сердца стабильность 
: динамики и благополучное течение родов через есте- 
твенные родовые пути. По мнен 
веществ ию авторов, это сочетание 
оказывает положительный эфф й 
родовой дея ект при чрезмерно 
деятельности, нормализуя 0 
У рожениц с пороками © ее, что особенно важи 
влияния ердца. Не отмечено угнетающего 
= дроперидола и промедола на новорожденных и 
повышенной кровопотери в родах т Е 
‘литературе 
А обвовибая о а оттанальговни и почти ничего 
И 
и р НЫ не следует при- 
Е ое ев У х резко выраженной гипер- 
сы круга кровооб 
бр ое СР ращения; при повышенном 
бронхиол (бронхиальная астма). 
таточности, связанной ма); при вентиляцион- 
‚ овязанной с выключением части 
ости в, - 
ности вмония, ателектаз, инфаркт 
` обязательно придерживаться 


› 
рез 


ТЬНОСТЬ Родов у 
ла 1748 ч, Па 
м при анестезлолие 

с кардиотониеяй 
кенного анальгете 
да ста 


инцииа сочетания депидробензперидола 
Как видно из приведенных выше работ 
с успехом применяться в сочетании с п 


ыными анестетиками — фторотаном 


пр. 
В последние тоды появились сообщения 0б уст 
спешном 


применении новых неиролептических (дегидробенаие 
и 1 ри- 


дол) м анальгетических (фентанил) 
ливном родоразрешении и обезболивании но’ 
дов (Л. С. Персианинов с соавт 

79 


с соавт., 1970 


‚ и др.). Приведенные данные св 
ют 0б исключительно ценн : 


гезии в родах. 


Методика проведения нейролептанальгезии в 
При шаличии регулярной родовой деятельности и раскры. А 
тии маточного зева не менее чем на 3—4 см и выражен- | 
ных болевых ощущениях роженицам внутримышечно в ь: 
шприце вводили 


одном 


(5—10 мг) дроперидола и 2 


нила. Средняя одноразовая доза дроперидола была равна 
0,1—0,45 мт/кг массы тела роженицы, а фентанила — 
0,004 — 0,003 мг/кг. При выборе различных доз дропери- 
дола руководствовались следующими соображениями. При 
наличии болезненных схваток, но без выраженного пси- 
хомоторного возбуждения доза дроперидола увеличивали 
до 0,15 мг/кг. Повторные введения дроперидола осуществ- 
ляли не ранее чем через 2—3 ч. 

фентанила начинали с дозы 


тическом эффекте дополнитель- 
епарат в той 


Введение 


при недостаточном анальге 
но через 30—60 мин повторно вводили пр 


смесь, 


средств 


1974 Л. 


состоящую 
—4 мл (0,1—0,2 


же дозе (0,004 мг/кг). Последующие введения 


осуществляли не ранее чем через 
Учитывая угнетающее влияние 
введение его прекращали за 1 ч до 

нтанило 


Смесь дроперидола с Фе 
меняли 148 роженицам. Одно 


51% 
11%. 


рожениц, двукр 
Минимальная до 


максимальная на протяж 
мальная доза фентанила 


но с введением а 


ратно 


назначали 


за дроперидола с 
ении всех родов 
была 0,1 мг, м 


1—2 ч в дозе 


родов. 


а и 


спаз 


из 2—4 мл 


0,004 мг/кг и 


фентанила на дыхание, 


м с учетом их выра- 
их свойств при- 


оставила 
О мг, мини- 


аксимальная — 


с Фентанилом. 
‚› ПРоперидол может 
Томедолом, инталя- 
‚ метоксифлураном 


при опера- 


рмальных ро- 


В. Ванина 


ные, идетельству- 
ых свойствах нейролептаналь- 


родах. 


мг) фента- 


фентанила 
0,004 мг/кг. 


5 мг, 


фентанила 
препараты 
141 


центрального или ие о Во холинолитичеовоц 
действия (спазмолитин в дозе й мг му трь или 2 м 
15% раствора ганглерона я и. Повторно 
спазмолитики вводили каждые Е чв той же дозе. Воет 
по указанной методике проведено м — родов у 
148 рожениц. Первородящих было 105, повторнородя, 


щих — 4153. 

После введения смеси дроперидола и фентанила через 
15—30 мин отмечалось ‘уменьшение оолеи и шоявление 
нейроленсии. У рожениц появлялось безразличие к окру- 
жающему, снижались устойчивость, активность внимания, 
двигательная активность, появлялась сонливость, значи- 
тельно уменьшалась реакция на ооль. 

При изучении влияния нейролептиков ‘на психосома- 
тическое состояние больных большое значение придается 
специальным методам исследования, дающим возможность 
объективизировать оценку лечебных результатов (И. Тем- 
ков и К. Киров, 1974). В нашем исследовании таким ме- 
тодом являлась оценочная шкала, с помощью которой 
определяли психосоматическое состояние роженицы в 
баллах. При этом сравнивали эффект действия различных 
нейротропных средств. В условиях нейролептанальгезии 
нами’ получены данные, свидетельствующие об уменьыше- 
нии психического напряжения, исчезновении внутреннего 
беспокойства и страха за исход родов, снижении активно- 
сти и появлении отчужденности. Состояние нейролепсии 
наблюдатось у 95% рожениц и было ведущим в клини- 
ческом проявлении данного вида обезболивания. Выра- 
женный анальгетический эффект получен только у 75% 
рожениц, незначительное болеутоление —у 10%, замет- 
ного обезболивающего эффекта не получено у 45%. Сле- 
дует, однако, подчеркнуть, что даже при отсутствии аналь- 
тезии роженицы после введения препаратов вели себя 
спокойно. 

Изучение интенсивности болевых ощущений в родах 
© помощью контактной олектротермоэстезиометрии пока- 
вало, что через 45—60 мин после введения дроперидола 
и фентанила болевой порог повышался на а 
введении только одного дроперидола отмечено незначи- 


тельное повышение болевого порога по сравнению с ис- 
ходными данными. | 


На высоте действия дроперидола и фентанила 

у от У боль- 
шинства рожениц отмечали урежение пульса на 140— 
20. уд/мин и снижение арте ото давления на 10— 
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15 мм рт. ст. Применение Указанных , 
приводило к нарушению функ - Фентанила не 
Клинический анализ показал ° Дыхания 

я й 


четании С 


| е МУ 
ния — 24-3 мин, последовый период и о ориод т. 
—4 мин. у ро- 


жениц контрольной группы, у которых 
обезболивание промедолом, общая Пол ,. 
ры равна 15 ч 30 мин- 16 ма 

нализ данных натузкное и - 

фии а, ой ;6 а ренной гистерогра- 

р 10 мин после введения фе 
танила и Дроперидола характер родовой деятельност ЕЯ 
Щоственно не менялся. Однако при максимальном деве. 
вии указанных препаратов (через 60—90 мин) частота 
схваток не менялась, а интенсивность их заметно умень- 
шалась. К концу действия дроперидола и фентанила (че- 

рез 120—150 мин) интенсивность схваток усиливалась. 
Самостоятельное родоразрешение наступило У 112 ро- 
жениц. У 3 рожениц роды закончились наложением вы- 
ходных акушерских щипцов, у 2 — вакуум-экстрактора 
пу 1 кесаревым сечением. Все оперативные вмешатель- 


° ства произведены шо акушерским и экстрагенитальным 


показаниям и не связаны © применявитимся методом обез- 
боливания. Кровопотеря в последовом и раннем послеро- 
довом периодах более 400 мл была у 14 рожениц и в 
большинстве случаев была обусловлена патологией отде- 
ления и выделения плаценты. Средняя кровопотеря в по- 
следовом и раннем послеродовом периодах составила 
181=27 мл. ь 
При фонокардио- и актографии не отмечено ое 
частоты сердцебиения плода, а те аи 
5 о ий оорипебяения 
ПО обутромилнутных я плода. Оценка 
плода, угнетения двигательной актив Апгар была следую- 
состояния новорожденных оао 67 Жо —У 20, 
щей: 40 баллов —у 23, 9 баллов о лов —у 1. Развитие 
7 баллов — у 6, 6 баллов —у1и я нормальным. 
детей в периоде новорожденности я показывают, что 
Таким образом, наши рю состояние своеобраз- 
нейролептанальгезия в родах создае тельную анальгезию, 
ного психического покоя, удовлетвори инамических показа“ 


сопровождается стабилизацией гемод 8 


телей и не оказывает освоенного влияния на хар 

родовой деятельности. Какого-либо отрицательного чер 
вия нейролептанальгезии на состояние плода и Новоро ` 
денного не установлено. и 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ ДИАЗЕПАМОМ 
(СЕДУКСЕНОМ, ВАЛИУМОМ) 
В СОЧЕТАНИИ С АНАЛЬГЕТИКАМИ 


Диазепам относится к группе производных бензодиа. 
зепиновото ряда, так называемым малым транквилизало- 
рам (чатарактики»). В последние годы © целью 0безбо- 
ливания родов начинает все более широко применяться 
диазепам — препарат из группы малых транквилизаторов, 
Производные бензодиазепина относят к числу наиболее 
безопасных транквилизаторов: описаны благоприятные 
‘исходы шосле однократного приема 1200—1500 мг при 
обычной дозе 5—20 мг (В. М. Виноградов). При этом 
вещества этой группы имеют более птирокий спектр дей- 
ствия и применения, чем другие малые транквилизаторы. 
При применении диазепама отмечается транквилизирую- 
щий эффект — быстрое купирование реакции тревоги, 
страха, психического напряжения. В этом отношении он 
напоминает бельгийский препарат эзукос, ‘который, так. 
же, как и диазепам, занимает промежуточное положение 
между мепробаматом и ‘аминазином. Диазепам вызывает 
легкий приятный сон, не изменяя соотношений фаз сна, 
подобно оксибутирату натрия и тем самым кардинально 
отличаясь от ‘барбитуратов и других снотворных 
(В. М. Виноградов, 1973). Кроме того, диазепам оказыва- 
ет выраженный противосудорожный эффект, превышаю- 
щий фенобарбитал и дифенин (при эпилептическом ста- 
тусе, токсикозах беременных). В увеличенных дозах, по- 
добно мепробамату, обладает свойствами центральных 

° миорелаксантов. В оэкспериментальных исследованиях, 
‘проведенных на крысах, было показано, что противосу- 
дорожное действие диазепама, введенного в дозах 40 и 
_ 20 мг/кг; и нитразепама, введенного в дозах 20 и 30 мг/кг, 
связано © тем, что они повышают натриевую пропорцию 
за счет уменьшения внутриклеточных концентраций нат- 
_рия в височной коре, гиппокампе, а в дозах 40 мг/кг 

пам и нитразепам оказывают преимущественное 
калиевое соотношение за счет уменьшения 
© содержания катиона.. Эти ‘изменения наи- 


Ц 
более выражены в гиппокампе 


Ю. 
1974). (Ю. И. Вихляев с соавт 
Ру ) Заслуживают внимания КлинИ „ 
проведе т Ко-Экспе: ; 
Эа т аы а вЫ В. А. Беляковым [ы а ТАЛЬНЫе 
И и. У АВЮВИЛИ, что валиум в а в (1973), 
аритм: ‚озах 0,0— 
м те | Е р 3 эксперименте на Кош: ‚0 ме 
ь, ыы —9 МГ/КГ полностью о 
м у ния ритма деятельности сердц Устраняет наруше- 


а при раздра 
| т драк 
промежуточного мовга. Эти данные С Дете т 


Е. валиум, блокируя афферентные и эфф | 
ти, мы, способен создавать надежную ней ре нтные систе. 
. я р В организма при ны сиро-вегетативную за- 
полагают, что валиум в еж Авторы 
о общем обезболивании может найти те ; Е 
. Варе действия и потенцирования эффекта ны 
две ) [м стетиков при местном и общем обезболивании и и се 
\ из компонентов нейролептнаркоза. Ис как один 
| Малые ОА» донные Вусваг и Веп (1972 еее. — 
о ‹ вепама, введенно: ет (1973) по изучению ВЛИЯНИЯ ДИа- 
Чается , д го внутрь в дозе 10 мг, на болевую чув- 
вание травня» ствительность у 30 молодых женщин (24—30 лет), пока. 
Реакции ть зали, что он „Утнетает эмоционально-поведенческий ком- 
понент болевой реакции, но не влияет на периферическую 
Т эзукос, Ой т В оотвательнооть, так как практически не меняет 
межуточное ила = | евой чувствительности, а увеличивает лишь то- 
‚  ерантность к повторным и продолжительным болевым 
В раздражениям, что, несомненно, имеет важное значение 
соотношений для акушерской практики. Диазепам оказывает высокий 
амнестический эффект, не угнетает дыхания, выраженный 
транквилизирующий оффект седуксена подтверждается 
‘исследованиями кожно-тальваническото рефлекса (Т. М. 
Царбинян и А. А. Папин, 1971, и др.). 
Енедтап с соавт. у 189 рожениц изучал влияние диа- 
зепама, введенного внутривенно в дозе, не превышающей 
Мг, в качестве болеутоляющего средства, а также его 
сочетание с меперидином и © плацебо. Применение одного 
} в 54% случаев оказы- 
лишь диазепама (у 94 рожениц) й эффект 
выраженный седативный и о омиваюиие. =. и: 
сочетании диазепама с меперидином (в ый 
О мг, внутримышечно) оказывает более ке! Е 
тельный эффект, по сравнению © примете 
в отдельности. Не отмечено отрицательно 
ого метода обезболивания родов На ы р 
ого плода и новоро 
т т юсти диазе- 
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комбинированном 


пама в сочетании © меперидином высказывают и др 
авторы. Так, ЕМо\уегв, Видов, Дезтоп4 (1969) примере 
у 200 первородящих жениуин диезсти и плацебо |. 
раскрытии маточного зева не мене е 5 см и при неоедо 21 
ненном течении родового ‘акта. У 99 из 200 рожениц бы. 
применен только один диазепам в дозах от 20 до 60 ы 
При сочетании диазепама с меперидином в дозах, колеб. 
лющихся от 12.5 до 150 мг (внутримышечно) отмечен 
более выраженный болеутоляющий эффект. У моворож. 
денных, матери которых в родах получали диазенам, от. 
мочена ‘незначительная, быстро преходящая гипотония, 
показатели киеслотно-щелочного состояния ‘у новорожден- 
ного в пределах нормы, угнетающего влияния диазепама 
на дыхательную м сосудистую системы новорожденного 
не наблюдалось. Идентичные закономерности приведены 
в работе №з\уапаег (1969). 

Имеются единичные сообщения, посвященные приме- 
нению диазепама в периоде изгнания при оперативном 
родоразрешении (акушерские щипцы, вакуум-экстрактор, 
экстракция плода за тазовый конец и др.). Так, Завет 
и Нагаш (4973) у 104 рожениц в периоде изгнания при- 
меняли внутривенно в среднем 30 мг диазепама. В 53 
случаях применялся эфирно-закисный наркоз (контроль- 
ная труппа). В этой группе рожениц с момента введения 
анестетика до рождения ребенка в среднем прошло от 6 
до 17 мин, а в труппе с применением диазепама в сред 
нем 4 мин. Авторы отмечают, что анестезия диазепамом 
отличается простотой проведения и высокой эффективно- 
стью, безопасна для матери и не оказывала отрицатель- 
ного влияния на ‘новорожденного. При этом методика вве- 
дения диазепама следующая: 30 мг препарата растворяют 
в 9 мл физиологического раствора и вводят внутривенно. 
При проведении анестезии диазепамом не отмечено, как 
и в контроле, ни рвоты, ни двигательного возбуждения, 
ни ‘аспирации желудочного содержимого. 
°— Шри изучении влияния диазепама на сократительную 
а и в родах не отмечено удлинения про- 

ости родового акта. А. Н. Алиханова, 
Б. В. Шнайдер, Б. И. Гринберг (4973) при применении 
комбинированного медикаментозного обезболивания родов 
(внутримышечно применяли 20 мг седуксена в сочетании 
©0 спазмолитиком — но-шгой и ингаляционным анестети- 

— трихлорэтиленом) по данным наружной гистерогра- 

ров ити оЗмоонВу характера моторной функции 


в среднем прошли 
‚нием диазелам 2 


матки В процессе применения а 
а также показателей ИСЛОтВО-ЩелиВ 


но. В работе Вегрег и Агпо]4 (1963) "А 


полосках миометрия матки жен 
135 исследованных лекарство щины показано, что из 
в акушерской практике как па т иполЬЗуемыь 
ства дали истинный  релакси ру м только 3 веще- 
поксид, прогестерон в высоких ель эффект (хлордиазе- 
одним из лучших средств А и валиум). При этом 
5 до 20 мг, внутрь) он оказывал Е (в Дозах от 
при дисменорее у 75,6% женщин 1 а эффект 
также на полосках миометрия небере Раны 
воли 66 опытов с а | менных женщин про- 
(1—20 мкг/мл). При рее и дозами диазепама 
о вмплитуду и ие — матки, макси- 
Наибольший эффект от От и. сокращений. 
чен в дозах 5—10 мкг/мл. Уровень АЕ. Мак < 
солевом растворе Кребса снижал т онус Е а - 
рия в 91,7%, частоту в 100% и амплитуду В о 7%. м Е 
мышечных полосок. В исследовании Сауапа в "с а 
изучалось также влияние двух производных бензодиазепи- 
нового ряда (хлордиазепоксид и диазепам) на полосках 
тия матки женщины, которые помещали в раствор 
ироде. Отмечен релаксирующий эффект этих веществ 
на изолированную матку (миометрий) женщины. Диазе- 
пам в концентрации 33 мкг/мл раствора Тироде приводил 
к немедленной и полной остановке маточных сокращений. 
Этот эффект сопровождался снижением базального тонуса 
и продолжался 20 мин, после того, как полоска миометрия 
была тщательно отмыта от вещества. После этого отме- 
чались более регулярные и сильные маточные сокра- 
щения. 
Это указывает, что диазепам, по-видимому, оказывает 
релаксирующий эффект на миометрии матки женщины 
3 токсического воздействия на миометрий и одновре- 


менно снижает базальный тонус. Мона 
0,4—0,5 мг/кг, по данным . 
еняет маточно-плацентар- 


к плоду, 


в ок 
эксперименте на 


Ряд исследований посвящен вопросу о переходе 
зепама через плаценту. В работах Сауапасо\ и са 
(1964), основанных на хроматографических методах 
следования, было показано, что диазепам очень быт 
переходит через плаценту, так как имеет низкий мо] 
кулярный вес. При определении диазепама в околоплод, 
ных водах последний находится в очень низких концен, 
трациях по сравнению с его чем В материнской 
и фетальной крови (4е Эха, О’Атсотие, Кар|ап, 1964), 

Однако, несмотря на переход диазепама к плоду, 
все авторы, применяющие это средство в родах, не отме- 
тили корреляции между концентрацией диазепама в кро- 
ви плода, временем его введения и оценкой состояния 
новорожденного по шкале Апгар (ЕтККо]а, Капраз, Ре а- 
ттоп, 1973; Аот! с соавт., 1973; ЕткКо]а, Капо, Зетат, 
1973, и др.). 

`’Диазепам в последние годы получает все более птиро- 
кое применение с целью обезболивания неосложненных 
родов: 

Учитывая свойства диазепама, мы применяли его в 
периоде раскрытия у 100 рожениц в сочетании с раство- 
ром иромедола (20 мг внутримышечно). 

Методика введения диазепама и промедола. Рожени- 
цам с выраженной реакцией тревоги, страха, психическо- 
го напряжения диазепам назначали в дозе 10 мг внутри- 
венно на физиологическом растворе 5 мл. Скорость введе- 
ния препарата 5 мг за 1 мин. При недостаточном 
седативном эффекте через 30 мин повторно вводили 10 мг 
диазепама внутримышечно. Препарат вызывает приятный 
сон, дыхание роженицы становится ровным. Диазепам 

_ оказывает также выраженное противосудорожное дейст- 
вие м в увеличенных дозах обладает свойствами централь- 
ных миорелаксантов. Через 1 ч с момента введения пер- 
вой дозы диазепама внутримышечно вводят 20 мг 
_ промедола. При достаточном седативном эффекте и недо- 
_ статочном ‘анальтетическом целесообразно ввести с интер- 
валом в 2—3 ч лишь юдин промедол в дозе 20 мг внутри- 
мыптечно. Общая доза циазепама на протяжении родов 
не должна превышать 40 мг при внутривенном или внут- 
ечном введении. 
_ Под нашим наблюдением первородящих было 78, по- 
нородящих — 22. Раскрытие маточного зева к началу 
я ПЕ, 4 доб ем — 
8 см-—у 445. \ 8 рожениц боли полностью 


Ис. 


атились, у 46 — значительно умень 

означительно уменьшились, у 3 (о ИЛИсЬ, у 43 _ 

незн у рожениц обезб 

его кта не наступило, хотя с м Далянтый ооливаю- 

мотон У всех рожении. Какой-либо выра Эффект от 

мости эффекта от степени раскрытия на. зависи- 

выявлено. Обычно обезболивающий ме ов 
первые 1 ч 30 мин после введения а наступал в 
с промедолом. Продолжительность боли точетании 
фекта была от 1 ло 5 ч. Изучено влияние ео эф- 
дозе 10 мг внутримышечно и плацебо методом ее т 
олектротермоэстезиометрии: диазепам практически ша 
влиял на порог болевой чувствительности и в то же вр 
увеличивал ‘переносимость боли к повторным | 
раздражениям. На основании этих данных можно читать 
что диазепам повыштает порог выносливости к боли, т. в, 
упнетает эмоционально-поведенческий компонент болевой 
реакции и не влияет на периферическую болевую чувст- 
вительность. 

Шри внутривенном введении дДиазепама в дозе 20 мг 
отмечался спокойный сон на протяжении не менее 4 Ч, 
при внутримышечном введении в той же дозе у всех ро- 
жениц появлялась выраженная сонливость, поведение ро- 
жениц становилось спокойнее. В момент схватки отме- 
чалась легкость пробуждения, роженица легко вступала 
в контакт, происходило выраженное успокоение с отсут 
ствием омоциональных реакций на боль во время схватки, 
 устранялось психическое напряжение и была более спо- 
койная реакция на тревожившие рожениц ранее ситуа- 
ции. Кроме того, прекращалось двигательное возбуж- 
дение. 

Анализ клинического течения родов позволяет сде- 
лать заключение о том, что применяемое ик 

не ослабляет родовой деятельности. Продолжительно 
35 мин-=28 мин, У по- 

родов у первородящих была 11 ч 

вторнородящих 8 ч 46 мин 24 мин. зтияния обезболива- 
_ Для более детального ны у ов роееныя 
_Ния родов на характер ея р ц в периоде изгнания 
е оде раскрытия, У 11 роже в производилась ре- 
едовом период й и внут- 
ении 


в дозе 20 мг приводило также к нию схваток, В я 
риоде изгнания ослабления потуг, по лана внут не 
тистерографии, не наступило. яв поСледовом у 
раннем послеродовом периодах оыла ее МЛ. Крово. 
потеря более 400 мл отмечена у 6 родильниц. 

Клинические наблюдения показывают, что обезбоди. 
вание родов диазепамом В роесАНИи С промедолом не 
отражается ма состоянии внутриутробного плода и ново. 
рожденного. Асфиксия новорожденного наблюдалась у 
двух при наличии тугого обвития пуповины вокруг шеп 
плода и частичной преждевременной отслоики нормально 
расположенной плаценты. Развитие новорожденных про- 
текало нормально. Таким образом, введение диазепама и 
промедола в применявиихся нами дозировках наиболее 
показано у рожениц, при наличии выраженного чувства 
тревоги, страха, психического напряжения. Диазепам 
удлиняет действие анальгетика промедола и повышает 
порог выносливости к боли у рожениц. Указанное сочета- 
ние веществ может найти широкое применение при нор- 
мальном течении родового акта, а также у рожениц © 
поздними токсикозами благодаря выраженному противо- 
судорожному действию препарата. 


‚ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ ВИАДРИЛОМ 
И ОКСИБУТИРАТОМ НАТРИЯ (ГОМК) 


_ В последние годы в акушерской ‘анестезиологии до- 

‚ вольно широкое распространение получил отечественный 
препарат оксибутират — натриевая соль у-оксимасляной 
кислоты и виадрил. Эти неингаляционные стероидные нар- 
котики по своему химическому строению близки к естест- 
венным метаболитам организма, вследствие чего обладают 
очень незначительной токсичностью. Не отмечено отрица- 
‚тельного влияния натрия оксибутирата и виадрила на 
систему кровообращения и дыхания, печень и почки. При- 
менение виадрила при повышенном артериальном давле- 
нии снижает его до нормальных цифр. Отрицательного 
влияния на сократительную деятельность матки, состоя- 
ние новорожденного не выявлено. При внутривенном зве- 
_дении виадрила могут появляться ограниченные флебиты, 
ду его раздражающего действия на интиму сосудов. 
цноразовая доза виадрила в родах 15—20 мг/кг массы. 
‚ия оксибутират также оказывает выраженное седа- 


Ц 
а: АА экотических и анальгези 
м ‹ 8 трость тканей мозга р щих средотв, повышает ус 
а ] 1 м тойчивост <ердца к типоксии В 
№? у ется в ампулах для внутривенного введения. ыттуска 
с в ‚’ 20% раствора. Для обезболивания родов ыы и 
ма оо рибраАА внутривенно. Натрия окоибути т 0—20 мл 
А д рю переносится роженицами а. тт обычно зо- 
) ' ее а ственно не влияет 
о на ую систему, дыхание, печень, почки 
‚@. [ к 7 пе Я е ре ии. 
о» № При внутри едении иногда наблюдаются тониче- 


а о ские судороги, остановка дыхания, двиг 
к дение, рвота. Препарат противопоказан при миастении 
’ требуется осторожность у рожениц с гипертензивными 
ь А формами токсикоза (М. Д. Маптковский, 1972). По мне- 
ВЫ рад, ь \ нию А. И. Ибрагимова (1968), натрия оксибутират, хотя 
а и че оказывает отрицательного влияния на сократитель- 
Медод вы, ную аи ря И Ок = вызывает резко 
ц.у И выраженное Пе омоторное возбуждение у рожениц, что 
р Каза К Ь не позволяет автору рекомендовать его для обезболивания 
 РИмонени № родов. 
Ракже Ч Весьма эффективным оказалось применение виадрила 
7 Роже у рожениц с гипертензивными формами позднего токси- 
`аЖенНому ть коза (Р. И. Калганова, Э. П. Сваджян, 1969; А. И. Ибра- 
тимов, 1968, м пр.). 
В связи © тем, что неингаляционные стероидные нар- 
котики не обладают в достаточной степени анальгетиче- 


ательное возбуж- 


РИЛОМ оким эффектом в дозах, применяемых в ‘акушерской прак- 
(ГОМК) тике, некоторые ‘авторы (Л. В. Ванина, С. С. Митяпгина, 
ее. Н. Н. Панкратова, 1969; Л. В. Ванина, 1974, и др.) уро- 
тестезиоломи жениц с тяжелыми пороками сердца применяют виадрил 
тл 018 с и натрия оксибутират в сочетании © промедолом и пи- 
-ОкОИМ | польфеном. | ыы 
Я родней Р. И. Калганова, Б. И. Гринберг (1969) и и. рези 
Ч ка применяют стероидный наркоз с целью АН а 
бл р Ния в родах, так называемый лечебный акупт обе 
А О тоны р 
03 у, м + ну :] . . 
‚ети в ий слабостью родовой деятельности. 110 виадрила и окси- 
тановой и Б. И. Гринберга, окр ри прелиминар- 
р С | ^4 

дл? до бутирата натрия у 44 женщин рт одни ОХ 
аб я ь ным периодом и со слабостью род ‘тыности родов п 
. очению продолжите ешения. 

при в" ‚Способствует ‘укор тх методов“родоразр 
Я уменьшению числа оперативных ме медикация = 
; р | озво- 

к- роженицам проводил льфеном, что п 
с пипо. 


м, нередко в сочетании а количество приме- 


. минимум те оказывали 
‚авторам сократить до ещества не 0: 
‘аностетика. Применяемые вет 151 


отрицательного влияния на сократительную  Фятель 

матки и состояние внутриутробного плода и НВоро ль 

ного как по данным клиники, так и по данным спе Ден. 
ических исследований (э; 


данные ки 
да и др.). 


ДЛИТЕЛЬНАЯ ПЕРИДУРАЛЬНАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ В РОДАХ 


Среди современных методов обезболивания родов все 
большее значение приобретает длительная перидуральная 
анальгезия. Возрастающий интерес к этому виду 0без- 
боливания родов объясняется внедрением метода катете- 
ризации перидурального пространства, что позволило де- 
лать анальгезию длительной, высокоэффективной и управ- 
ляемой. 

Приводим теоретическое обоснование и данные прак- 
тического применения длительной перидуральной аналь- 
тезии в родах, а также методику проведения длительной 
перидуральной анальгезии, разработанную в Институте 
акушерства и гинеколотии АМН СССР Е. А. Ланцевым 
и В. Н. Орловым ((4973). 

Как известно, в течение всего родового акта имеется 
сочетанное раздражение интеро- и экстерорецепторов. 
В первом периоде родов преобладает раздражение инте- 
рорецепторов матки, ее сосудов и брюшинного покрова. 

роводниками «болевой чувствительности» при этом яв- 
ляются волокна, идущие в составе афферентных путей и 
входящие в спинной мозг на уровне Ть—Т.2. В периоде 
‘изгнания болевые ощущения преимущественно связаны 
с раздражением экстерореценторов в результате раздра- 
жения стенок влагалища, давления на мышцы и фасции 
аи 
жа гы ности» во втором периоде родов 
волокна чувствительных нервов, входящие в 


спинной мозг на уровне ни 
эжнего п: сы 
ного отделов. поясничного и сакраль 


Так ерифериче: 
Вы ла кет веские рецепторы матки почти не- 
_ из-за и р воздействия анестетика 
вов, то я вы и многочисленных анастомо- 
‘спинной г Сы ываетс чувствительных корешков в 
в я наиболее удобным для ‘их бло- 
о может быть выполнена введением а у 


10 мм. 


зирующего раствора в спинном 
дуральное пространство. Так к 
в спинномозговой канал у бер: 
ны серьезные осложнения |( 
ит. д.), то более безопасн 
ральное пространство. 
Перидуральное пространство Образуется двумя листка- 
ми твердой мозговой оболочки и представляет собой замк- 
нутую полость, простирающуюся от большого затылочно. 
по отверстия до копчика. Внутренний листок твердой 
мозтовой оболочки полностью изолирует перидуральное 
ПОСОрАНОтВО от полости черепа и спинномозгового кана. 
ла. Это имеет важное значение, так как вводимый в пе- 
ридуральное пространство анестетик не может проникнуть 
в опинальную жидкость и оказать влияние на центры 
продолговатого мозга, что наблюдается при спинномозго- 
вой анестезии. Перидуральное пространство выполнено 
жировой клетчаткой, имеющей очень рыхлую консистен- 
цию, и венозными сплетениями. Через перидуральное про- 
странство проходят чувствительные ‘(афферентные) и 
двигательные (эфферентные) волокна спинного мозга. 
При выходе анестезирующего раствора за пределы пери- 
дурального пространства через и т 
стия наступает блокада пограничного Панини: 
ствола, что клинически проявляется снижением артер 
ального давления. о 
Инструментарий и С О О Вижи НЫ 
пункции перидуральнотго > 0 к наружный 
альные иглы. Длина иглы равна 1 Мне” 
енний диаметр — 1, ‚ 
диаметр — 1,5—2,0 мм, внутр  Рильоне шглы имеется 
Игла снабжена мандреном, а на па среза. Срез иглы п 
метка, указывающая а и внутренняя кромка 
мандрена сделан под углом обы избежать случайного 
иглы заллифована для того, что ие 
подтягива уховые 
отсечения катетера при его т тонкие фторопласто 
Для катетеров ‘используют жным диаметром 0,8— 
длиной 50—60 см с нару 
альгезии 


ОЗТОВой канал 
ак при введени 
еменных и розн 
пипотония, остан 


либо в шери- 
и анестетика 
ениц возмозк- 
оВка дыхания 


ом 


растворы. Токсическое действие лидокаина Проявляет 
только при достижении концентрации его в плазме х з 
40 мгв 14 мл. Анальгезия наступает при концентра 
анестетика 5 мг/мл плазмы. Передозировка Проявляет 
в падении артериального давления, нарушении ЫХаних 
судорогах. При появлении токсических симптомов необ” 
ходимо прекратить введение анестетика, начать ина. 
ляцию кислородом. В 06060 тяжелых случаях необходимо 
перейти на ‘управляемое дыхание и внутривенно ввести 
барбитураты кратковременного действия (тиопентал-нал- 
рия, гексенал). При падении артериального давления хо- 
рошее терапевтическое действие оказывает внутривенное 
введение эфедрина (1 мл 5% раствора). 

Тримекаин ‘(мезокаин) — сильный местный анестетик. 
По эффективности аналогичен лидокаину. Относительно 
малотоксичен. Для проводниковой анестезии применяют 
1—2% тастворы анестетика. Для усиления и удлинения 
анестезирующего эффекта можно к раствору тримекаина 
добавлять раствор адреналина в концентрации 1: 200 000. 
Тримекаин обычно хорошо переносится. В отдельных слу- 
чаях возможны побледнение лица, головная боль, тошнота. 

Раствор тримекаина стерилизуют при 400°С в течение 
30 мин. Растворы стойки, при длительном хранении не 
разлагаются и могут подвергаться повторной стерили- 
‚ зации. 

Аллергические реакции при введении тримекаина на- 
блюдаются крайне редко. При появлении токсической ре- 
акции '(типотония, нарушение дыхания, судороги) лече- 
ние такое же, как и при токсических реакциях на введе- 
ние лидокаина. 

Методика длительной перидуральной анальгезии. 
Пункцию перидурального пространства производят в по- 
‘ложении роженицы на правом боку в поясничном отделе. 
Голову наклоняют так, чтобы подбородок касался труди. 
Ноги согнуты в коленях и прижаты к животу. В таком 
положении позвоночник выгибается и ‘межнозвоночные 
пространства ‘становятся более широкими. Кожу спины 
в области поясницы дважды обрабатывают спиртом, а за- 
тем настойкой йода. Пункцию перидурального простран- 
ства производят на уровне 1—2 или 2—3 поясничных 
позвонков. Вначале тонкой ‘иглой производят анестезию, 
затем специальным стилетом прокол кожи. В дальнейшем 


от при 100°С за 
гительном хранении 
я повторной #8 


и подкожную клетчатку, межостис 
желтую связку и наружный тонкий 
товой оболочки. Для идентификации 
УТ теСТ «провала и потери 

ния», после чего к игле присоединяют 5 и сопротивле- 
с 2% раствором тримекаина и небольти оо мовЫЙ шприц 


ЛЪЫШимМ пузырьк 

ли игла нах, рыком воз- 
духа. Если игла находится в перидуральном проста 
й 


то при надавливании на порпт ь 
ступает че’ ритень шприца раствор свобод- 
но посту: рез иглу, а пузырек воздуха не с) но 
ся. При отсоединении пприца от иглы из нее вне 
вытекать жидкость. Указанными тестами удается ь ке 
котором навыке довольно точно установить реет — Е 
т Е , 5 Е ЛЬ УТЬ 
нахождения иглы в перидуральном пространстве. В даль- 
А ое иглу вводят сначала тест-дозу анестетика 
(3—5 мл 2% раствора тримекаина), а затем в периду- 
ральное ды через иглу вводится второпластовый 
катетер. направление катетера в перидуральном про- 
странстве устанавливается в зависимости от степени рас- 
врытия маточного зева, характера родовой деятельности ип 
Уровня ‘артериального давления. При малом раскрытии 
шеики матки, энергичной родовой деятельности и повы- 
шенном артериальном давлении катетер вводят в крани- 
альном направлении для преимущественной блокады ниж- 
негрудных сегментов (Ти—Т!2). При анальгезии в конце 
периода раскрытия, дистоции шейки матки, а также в 
случае запланированного родоразрешения путем наложе- 
ния акуптерсоких щипцов или вакуум-экстрактора катетер 
направляют каудально для преимущественной блокады 
Нижних поясничных ‘и сакральных корешков спинного 
мозга. После введения катетера иглу извлекают, а ее р 
| пе- 
сируют к коже липким пластырем и выводят ег а 
реднюю брюшную стенку. К свободному концу рые 
подсоединяют иглу со шприцем для последующих 
НИЙ раствора анестетика. 
раствора ‘ане Я анальгезии обычно требуется 
Для достижения полной. а или эквивалентное ко- 
ыы р тн 
10 мл 2% раствора тримекаи ние указанной дозы 
личество другого анестетика. Введе 40—60 мин, после 
эыЗывает анальгезию та пе анестетика через ка- 
В - 
чего необходимо повторное ость нахождения ка 


ТЫе связки 
листок 


‚› Толе тую 


ТВердой моз- 
перидурального про- 


тТетр в той же дозировке. че определяется про- 


часов 
двигаться В 
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Катетер из перидурального пространства УДаляют Е 
рез 2 ч после родов. Все юперативные вмешательютна к. 
втором и в третьем пере оде МОтут вы Отар В УСОВ 

ях перидуральной блокады. Для достижения полно ев. 
ной анестезии необходимо увеличить дозу вводимого ане. 
стетика до 10—15 мл 2% раствора тримекаина, "осле 
удаления катетера место пункции обрабатывают настох. 
кой Йода и заклеивают липким пластырем на одни суткц, 
Показания к длительной перидуральной анальтгезии, 
По сравнению с другими методами обезболивания родов 
длительная перидуральная анальгезия является серьезным 
вмептательством и ее применение следует ограничивать 
определенным кругом акушерской и окстрагенитальной 
патологии. Длительную перидуральную анальгезию с це. 
лью обезболивания родов следует применять у рожениц 
с тяжелыми формами позднего токсикоза беременных 
(нефропатия 1 степени, преэклампсия, эклампсия), при 
различных видах дискоординированной родовой деятель- 
Е ности, дистоции шейки матки, резко болезненных схват- 
° ках и неэффективности применяемых родообезболиваю- 
щих средств. Несомненные преимущества перед другими 
видами родообезболивания имеет длительная перидураль- 
ная анальгезия, что важно для рожениц с тяжелой сер- 
дечно-сосудистой патологией, болезнями дыхательной 

системы, печени и ряде других состояний. 

Обычно длительную перидуральную анальгезию при- 
меняют при установившейся регулярной родовой деятель- 
ности и раскрытии маточного зева не менее чем ‘на 
3—4 см. Однако у рожениц (декомпенсированные пороки 
сердца, гипертензивные формы позднего токсикоза) пе- 
ридуральную блокаду можно производить с ‘появлением 
первых схваток. 

Противопоказания к длительной перидуральной аналь- 
гезии. Длительная перидуральная анальгезия противопо- 

_ казана при органических заболеваниях головного и спин- 
° ВОГО мозга, наличии тнойных очагов в области пункции, 
° @ также в других частях тела, при лихорадящих состоя- 


_ ниях, выраженных дефор 


пшенной функцией органов малого таза. 

Кроме того, длительная перидуральная ‘анальгезия 
показана при кровотечениях в родах (предлежа- 
енты, преждевременная отслойка нормально рас- 
плаценты), у рожениц с рубцами на матке 


Е ь 
ох \ т Е 


(косарево сечение, консервативная миомо 
незе), выраженном сужении таза В ктомия 


: ИЛИ 
(свыше 5000 г) плоде. Преждевреме тигантеком 


\ к у НН, ре 
р отивоток 0е отхожде 
( не является противопоказанием к периду. а оние вод 
й тезии, однако, если длительность бе УРальной аналь- 
1 


В анам- 


[ 61:0) 
м зышает сутки и есть подозрение а дного периода 


\ тельную перидуральную анальгезию 
ы я ®, мендуется. 
ОМ Длительную перидуральную анальгезию нел 
ра ‹ 1% вять в учреждениях, тдо нет врача анесто я прИМе- 
чу ` сутотвует аппарат Для ‘искусственной ны ты 
ет («Наркон», «Напи», «Ро-1»). “тиляции легких 
Влияние длительной периду й 
'ридуральной ан. 
ЭК) КСль З® довую деятельность. Как п поКаЗ1 ес 

Ла 03а 2 ‘азывают многочисленные 

ни, оо клинические наблюдения и специалт ные исследо ь 

сы х аль сследования 

"Рованно в) совратительной деятельности матки, длительная периду- 

‚ резко 5 о ь альная анальгезия не оказывает существенного влияния 
на течение первого перио 

мы ь т риода родов. Как правило, продол- 

хо Жительность первого периода родов по сравнению © кон- 
"ИМУщества т трольной группой не изменяется. При гистерографических 
исследованиях установлено, что только непосредственно 
ме после первого введения раствора анестетика отмечается 
рожениц с тяжи кратковременное урежение и ослабление схваток. После- 
болезнями ди дующие повторные введения анестетика не оказывают 
Жтояний. ; то заметного влияния на сократительную дея- 
ность матки. 

анальгезто 
РТ Эначительно большее влияние оказывает перидураль- 
лярной род й'  Ная анальтезия на родовую деятельность во втором ипе- 
риоде родов. Причиной этого является блокада рефлексов 
© мышц тазового дна и умеренная релаксация мышц про- 
межности. В результате этого может нарушаться нормаль- 

ь резу. № 
ный биомеханизм родов, что и приводит к удлинению пе 
риода изгнания. Для того, чтобы исключить это == ыы 
влияние перидуральной блокады, мес м 
конце первого периода прекратить ввод в ус 
Исключение составляют те случаи, где а > 

Е”. ючением потуг. 
матривается родоразрешение ральной анальгезии на 
_ Вл е длительнои пе енно- 

е новорожд! 
$. № 4 рдечную деятельность плода и т уте акушерства 
‚ Исследования, проведенные в О по данным фо- 
Но Н СССР показали, , анальтезия 


> 


анальгезия осложняется развитием гипотонии, набу 
з 
ется кратковременная брадикардия плода. Степен да. 


ие к ЪЬв 
женности и продолжительность орадикардии находят 8. 
прямой зависимости от уровня артериального  «авлени, 
“НИЯ 


и длительности гипотонии. 
Состояние новорожденных, родившихся от матерер 
обезболенных © помощью перидуральной блокады, не от' 
личалось от контрольной группы. Также не ‘наблюдаеня 
увеличение перинатальной смертности. 
Осложнения длительной перидуральной анальгезии, 
К числу наиболее часто встречающихся осложнений от, 
носится гипотония, прокол твердой мозговой оболочки 
ранение венозных сосудов перидурального пространства, 
Прокол твердой мозговой оболочки наблюдается в 
1—2 случаев и зависит в первую очередь от квалифика. 
ции врача. Своевременно замеченный прокол твердой моз- 
товой оболочки не представляет большой опасности. При 
установлении прокола твердой мозговой оболочки следует 
воздержаться от повторных попыток пункции перидураль- 
ного пространства. Большую опасность представляет не- 
замеченный прокол твердой мозговой оболочки. В этом 
случае вводимый ‘анестетик попадает в спинномозговую 
жидкость, и наступает спинномозговая анестезия. В 0т- 
личие от перидуральной анальгезии, котда у рожениц 
сохраняются движения в нижних конечностях, при спин 
номозговой анестезии наступает вялый паралич нижних 
конечностей, а потеря болевой чувствительности распро- 
страняется от ‘нижнего края реберной дуги до кончиков 
пальцев ног. Так как первоначальная доза ‘анестетика 
невелика (3—5 мл 24$ раствора тримекаина), то серьез- 
ных осложнений в этих случаях не наблюдается. Тем 
не менее при выявлении признаков спинномозговой ане- 
стезии в дальнейшем следует отказаться от введения ане- 
стетика и удалить катетер. 
_ Типотония во время перидуральной анальгезии у бе- 
ременных наблюдается значительно чаще, по сравнению 
Е с небеременными. Большое значение в развитии гипото- 
Ее у беременных имеет сдавление беременной маткой 
®—  ыжаней полой вены. Гипотония во время перидуралыной 
° анальгезии в родах наблюдается в пределах 3—5%. Не- 


(Т 5) перидуральной блокады, при введении больших 
“(свыше 15 мл 2% раствора тримекаина) ‘анестетика, 
крупном плоде и многоплодии. В больштинстве слу- 


чаев типОТоНИЯ не требует специального лечени 
уложить роженицу на бок, чтобы Я и доста- 
пизовалось. При стойкой гипотонии по 
Е ю 50 мг эфедрина или струйно 
ю 500 мл полиглюкина. 
Вследствие сдавления нижней по. 
ных и рожениц происходит компен 
вен перидурального пространства. 5 
сравнительно легко травмируются 
ъного пространства и особенно в 
ропластового катетера. Попадание 
‚ крови в перидуральное пространство не представляет 
опасности, в ряде случаев кровь специально ВВОДЯТ В Пе- 
ридуральное пространство с целью удлинения эффекта 
анестетика. Опасность представляют только те случаи, 
когда катетер непосредственно попадает в вену. В таких 
случаях вводимый через катетер анестетик высокой кон- 
центрации попадает непосредственно в кровеносное русло. 
Клинически это проявляется внезапным побледнением 
кожных покровов, чувством опьянения, головокружением, 
топтнотой, иногда рвотой. При таких симптомах катетер 
следует удалить и отказаться от перидуральной аналь- 
гезии. ы ; 2 
К редким осложнениям длительной перидуральной 
блокады относятся травматические повреждения нервных 
корешков и воспаление клетчатки перидурального про- 
анства. Е 
аа травматизации корешков спинного, т ее 
о 
_ тиПо- или гиперестезии в области нае В и реопирин. 
Для лечения используют витамины гру езновение болей 
ановление чувствительности и поч 
_ наступает через 2—3 нед. 


лой вены у беремен- 
саторное расширение 


нства 
еридурального простра 
аление клетчатки п р Как правило, вос- 


очень редкое и серьезное осложн лиц с наличием очагов 


: ается У лы, 

И тотчатки Е к областях тела (фурупкули, 
воспаления еская картина 306 в 
)е Клин ства характеризу 


ального простран болями, тяну- 


р 
тивное. С целью профилактик дозных осложнений ‚ 
обходимо строго придерживаться о т противо, 
казаний, а при длительном (свыше ре. нахождения 
катетера в перидуральном пространстве вводить через 
катетер ‘антибиотики. Весьма важно следить за ооСТоянием 
свободного отрезка катетера и каждый раз перед введь, 
нием очередной дозы анестетика обрабатывать катетер 
гом. 

а наблюдения. Длительная перидуральная 
анальгезия применена у 800 рожениц в акушерском отде- 
ле Института акушерства и тинекологии АМН СССР. Ка. 
кого-либо влияния длительной перидуральной анальтезий 
на течение родов, последового и раннего послеродового 
периода не отмечено. 

Средняя продолжительность родов у первородящих 
была 9-1 ч, в контрольной группе рожениц без обез- 
боливания была 122,0 ч (Р<0,01). У повторнородящих 
соответотвенно 5,51 чи 6,5=2,0 ч (р<0,01). Продол- 
жительность периода изгнания в группе рожениц, полу- 
чивших обезболивание, была 22-5 и 13-4 мин (р< 0,04) 
а в контрольной группе 204 и 12-2 мин (р<0,01) 


’ 


Патологическая кровопотеря (более 400 мл) имела 
место у 8,4% рожениц. В большинстве случаев она была 
овлена патологией прикрепления плаценты. Само- 
отоятельно родили 91,24 женщин. У 4,6% женщин роды 


закончены наложением в 
к чему в большинстве 
деятельности во втором 
наложены у 18 (3%) 

Экстратенитальной п. 


акуум-экстрактора, показанием 
случаев явилась слабость родовой 
периоде родов. Выходные щипцы 
рожениц, мз них у 15 в связи 6 
атологией, при которой показано вы- 
с изменениями на глазном дне, 

е после операций на сердце и 
ечение произведено у 7 (1,2%) 


‚ втором 

периду- 

дополнительного введения 
пространство. 

ного пространства удаляли че- 

Е Удаленный из пе- 


7 


® 
6 


# 
=’. 


РА 
и 


#7. 


Ню 
87 


И 


стояние плода и новорожденног 
наружной кардиотокографии и по шкале Апгар. Сог; 
наблюдениям, сердечная деятельность пл ар. Согласно 
не менялась. С оценкой 
детей, © оценкой 5—7 баллов — 13 40 
4 балла —4%. Перинатальн 
вила 1%. 


в родах, в первую очередь следует 
коле твердой мозговой обол очки, 
освоения методики у 20 


у 0,5%). 


ях длительной перидуральной анальгез 
мы наблюдали острый перидурит, сопровождавшийся яв- 
лениями пояснично-крестцового радикулита. После про- 
веденного лечения оольная была выпиюана; на протяже- 
нии 2-летнего наблюдения боли у нее отсутствовали. У 6 
женщин в последующем имелись боли в месте пункции, 
симптомы выпадения кожной чувствительности на неболь- 
ших участках в области лона и бедер. После проведения 
физпотерапевтических процедур боли ‘исчезли, чувстви- 
тельность восстановилась. Необходимо отметить, что по 
мере совершенствования техники пункции и катетериза- 
ции перидурального пространства число ‘указанных ослож- 
нений становится меньше. 


анестезиологического пособия в родах должно 
вовать не только устранению боли, но и ор Вх 
основных функций организма, нарушенных в проц 
беременности и родов. С этих 
представляет вопрос о проведении 
с поздним токсикозом беременных 
даются существенные ри ю прцечно-сосудиотой | 
изменения со стороны печени, , 
и дыхательной систем. 


1 Средств в 


Влияние длительной перидуральной ан 


альгезии н; 

а со- 

© оценивали с помощью 
ода существенно 

в родилось 8264 

- 10, © оценкой 9— 

я детская смертность соста- 


8—10 балло 


Касаясь осложнений при перидуральной анальгезии 


остановиться на про- 
что имело место в период 
о рожениц (в настоящее время 
Особо следует остановиться на отдельных последстви- 
ии. У | роженицы | 


применение 
слюсобст- 
ализации 


Сотлаено современным представлениям, 


позиций большой интерес 
анестезии у рожениц 
оторых ‘наблю- 

‚ при которых к | 
ые и анатомичес | № 


лают возможность 
} й анестезиологии да х 
Успехи современно ь к выбору обезболивающи 


ах. исходя из особенностей акушерской 2 
ТР льной патологий. 


с по 
‘мнению, У рожениц 


ется. 
перспективным зыраженный аналь- 
ады, которая дает 161 


здним токсикозом 


$ 


отический оффект и способствует снижению артериаз 
ного давления. Е ь 

Механизм типотензивного деиствия перидуральной бло. 
кады обусловлен перерывом потока сосудосуживающих 
импульсов, идущих в преганглионарных симпатическиз 
волокнах при выходе их из спинного мозга. Сосудосужи- 
вающие волокна принадлежат торако-люмоальному (сим. 
патическому) отделу вегетативной нервной системы п 
возникают из преганглионарных клеток, тела которых 
располагаются в боковых отделах всех 12 трудных и 3—4 
верхних поясничных сегментов спинного мозга. Акооны 
этих клеток проходят в составе передних корешков спин- 
ного мозга к танглиям симпатического ствола. Блокада 
этих эфферентных путей ведет к расширению артериол 
и уменьшению периферического сопротивления, в резуль, 
‘тате чего емкость сосудистого русла увеличивается отно- 
сительно объема циркулирующей крови и наступает ти- 
потония. По мнению Ге такая нормоволемическая ги- 
потония хорошо переносится организмом и ие 
сопровождается гипоксией тканей. 

На возможность использования перидуральной блока- 
ды как средства борьбы с гипертонией при нефропатии и 
эклампсии указывает УУаИеуШе (1957). 

С внедрением метода длительной перидуральной 6ло- 
Кады стало возможным управлять степенью и продолжи- 
тельностью гипотензивного эффекта на протяжении в0ех 
родов. 

° Длительная перидуральная блокада в родах была при- 
менена нами у 85 рожениц с типертензивными формами 
позднего токсикоза (у 411 — гипертония беременных, 
У 68 — нефропатия, у 6 — преэклампсия). У 24 роженицы 
поздний токсикоз сочеталоя © окстрагенитальной патоло- 
в (сахарный диабет, заболевание сердечно-сосудистой 
Е я мена заболевания почек). 
перидур блокады 22 роженицам проводили 
Пе» 43 — вводили дибазол и 5 — пен- 

е (закись а ее 
каментозные схемы, ' а Вы 
6 нии Е чающие транквилизаторы, 
ПН ь : йро з п и ганглиоблокирующие ве- 


перидур уральной анальгезии полное исчез- 
схваток было отмечено у 70 
г ‘уменьшение болей — у 13 


^-; 


® 


( 53%). Анальгезия не наступила 


ПИ погрешностей (выхождение й 
РУ РаЛЬНОГО пространотва). Эти ера 
блюдения в дальнейшем были и ’ ЭТИ два на 


Одновременно с аСтуплением олень о, 
ниц наблюдалось снижение я пртериальнотю У 55 роже- 

ениц оно оставалось на прежнем и у 23 
ниц во втором периоде родов повышалось. а роже- 
тензии при перидуральной блокаде зависела = м 
женности анатомической блокады и дозы в. 
стетика. При введении тримекаина в дозе 1,5—2 в 
1 кг массы тела роженицы артериальное давление сни- 
жалось на 10—15 мм рт. ст., при увеличении дозы три- 
мекаина до э мг на [ кг массы тела роженицы — снижа- 
лось на 30—40 мм рт. ст. Гипотензивный эффект отсутст- 
вовал при низкой перидуральной блокаде, при которой 
вводимый анестетик не блокировал симлатические сосу- 
досуживающие волокна. 

°С окончанием родов и прекращением введения ане- 

стетика в перидуральное пространство у 12 родильниц 
вновь повысилось ‘артериальное давление и ухудшилось 
общее состояние, в связи с чем им была применена маг- 
незиальная терапия. 

Самостоятельно родоразрептилось 68 (82%) женщин. 
Из-за значительного повышения артериального давления 
во втором периоде у 5 рожениц роды закончены © помо- 
щью выходных щипцов. В остальных наблюдениях щиицы 
или вакуум-экстрактор были применены по следующим 
‚ показаниям: внутриутробная асфиксия плода (у 3), к 

ь родовой деятельности в периоде изгнания (у 1 з 
Экстрагенитальная шатология ‘(у 2), рубец на мас 
У одной роженицы роды закончены кесаревым нее 
из-за выявившегося несоответствия между 400 мл была 
 толовкой плода. Кровопотеря в у 89, ). С оцев- 
79 (95.2%) женщин, более 400 ма о еь 67 (81%) 
по шкале Апгар 10—8 о 3%) и © оценкой 
ей, с оценкой 7—5 баллов а и ранней дет- 
балла — 5 (6%). Мертворожда 
смерти не было. е тии перидураль- 

ная патогенетической РЕН лечения, 
ада является симптоматическим м°__ ти. 
= симптома патоге- 


эк 


Таким образом, длительная перидуральная блокада 
оказывает выраженное анальгетическое деиствие и позво. 


ляет вызывать 
считать ее одним 
ния в родах у рожениц, 
‘него токсикоза беременных. ы 

Использование перидуральной блокады не исключает 
применения других патотенетических методов лечения 
позднего токсикоза. 2 

Длительная перидуральная анальгезия, обладая высо- 
кой эффективностью, технически несложна и при совре- 
менном уровне развития анестезиологии является отно- 
сительно безопасным методом обезболивания родов. Спе- 
цифическое влияние перидуральной анальгезии на 
сократительную деятельность матки в различные периоды 
родов требует тщательного совместного наблюдения ане- 
стезиолога и акушера за течением родового акта. 

Учитывая возможные осложнения метод перидураль 
ной анестезии может быть рекомендован для применения 
только высококвалифицированными анестезиологами. 


савляемую гипотонию, ‘ЧТо дает пра 
из перспективных методов обезболива- 
с гипертензивными формами позд- 


мы 
ма \\ ГЛАВА У! 1 

С ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
а 


\ ИНГАЛЯЦИОННЫМИ АНЕСТЕТИКАМИ 


‘я “ 
о АА, 
Чи я № 
ЯВляет № 
Я в 
"Валя м ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ ЗАКИСЬЮ АЗОТА 
ан. "1%, 
Аа Наименее токсичным из всех существующих наркоти- 
наб. В ческих средств является закись азота. Первые попытки 
а Дания а применения закиси азота с целью обезболивания родов 
Юм акта, относятся к прошлому столетию, когда проф. С. П. Боткин 


иетод орд в 1879 г. предложил доктору С. К. Кликовичу заняться 
Г ДЛЯ Прцеен в его лаборатории и клинике изучением терапевтических 
| свойств вакиси азота. В 1881 т. С. К. Вликович в диссер- 

тации показал высокую эффективность анальгезии за- 

кисью азота в смеси © кислородом при обезболивании 
| родов. Эта работа имела большой отклик как у нас в 
[ России, так и за рубежом. Вслед за заявлением С. К. Кли- 
| ковича в печати в Санкт-Петербургоком родовепомога- 
} тельном заведении (ныне родильный дом имени проф. 
к В. Ф. Снегирева в Ленинграде) Э. Ф. Черневским (цит. по 
| А. Я. Крассовскому, 1885) был произведен ряд клиниче- 
ских наблюдений по применению закиси азота © кисло- 
родом с целью обезболивания родов. При этом из и ры | 
ниц у 28% было полное прекращение болей и у 5 ® т | 
значительное болеутоление. Анальгезия закисью РЕ И 
оказывала влияния на силу и антон зави И 
же частоту маточных Юокращении. Не отмеч а | 
было отрицательного влияния закиси азота —: ава | 
.ч р `е! Й ( 
И отиечео, чт рии ТГА  Шусоер, С. М. Бея- 


послеоперационного © 
На ГТО отромн кий, 0 Н. Ефуни, 


новании о 
—ааль (6. В. Петро 


ечебный наркоз смесью ; 


1967) было показано, то л нарк акад 
авота и кислорода не оказывает угнетающего действия 


на жизненные функции больного, дает возможность обес- 


печения Полного, стабильного и управляемого обезболи- 
вания, способствует выключению эмоциональных реак. 
ций больного и созданию субъективного комфорта, а так. 
же условий для нормализации газообмена и гемодинамики, 

Усовершенствованием  газо-кислородион анальгезии 
при обезболивании родов в последние тоды занимались 
ряд авторов (К. М. Федермессер, 1964; Али Гаха, 4964, 
и др.). К. М. Федермессер (1964, 4967) применяет сле- 
дующую методику: в первом периоде родов при наличии 
слабых и малоболезненных схваток © целью получения 


седативного эффекта назначают скополамин (0,4 мг под- 
кожно), нембутал (0,05—0,1 г) или андаксин (0,2 т). 
При раскрытии маточного зева на 3—4 см приступают к 
проведению газо-кислородной анальгезии как в «чистом» 
виде, так и в комбинации с промедолом. При этом автор 
вначале производил подкожно инъекцию промедола в до- 
зе 20 мг, а далее обучение роженицы методики само- 
анальгезии. В процессе обезболивания первых 2—3 схва- 
ток производят подбор той или иной концентрации закиси 
азота. К. М. Федермессер рекомендует при первых редких 
схватках применять более высокие концентрации закиси 
азота (до 75%), так как в промежутке между схватками 
роженица полностью освобождается от наркотического 
действия закиси азота. В дальнейшем при энергичной 
родовой деятельности, котда тазо-кислородная смесь вды- 
хается длительно, с небольшими интервалами, концентра- 
ция закиси азота может быть снижена до 60—50%. Зна- 
чительное и полное прекращение болей при такой мето- 
` дике проведения обезболивания родов закисью ‘азота © 
кислородом отмечено у 78% первородящих и у 80% по- 
вторнородящих, а при газо-кислородной анальгезии в 
комбинации с промедолом соответственно у 92 и 94,3% 
рожениц, что свидетельствует о несомненных преимуще- 
их комбинированного обезболивания родов. 
ее Нее на ряд преимуществ закиси азота (безопас- 
ость, отсутствие побочных эффектов), последняя я: - 
ся слабым н мо Ё аинЫЫ 
т: аркотиком (Б. С. Уваров, 1973, п др.), & так- 
связи с тем, что проведение обезболивания газовой 
закиси азота и кислорода инотда сопряжено © по- 
ения ши тошноты, некоторые авторы 
4965, и др.) в ряде случаев сочетают га- 


Ми сред- 
(пиполь- 


у 'аю ЗН ПИ з 
кА феном отмечена стабильность гемодинамики во вре ПОЛЬ 


*  ствами из труппы фенотиазиновь 


тх производны 
- тх 
). При потенцировании Действия закиси Ра 


УК ай 
С зовый наркоз с анальгетиками или И. 


\ коза. МЯ нар- 


Об успешном сочетании ТРихлорэтилена с закисью аз 
: о 


, `\ та имеются указания в работах К. М. Федетмессат,; 
67) о (1964), С. Ф. Коробко (1974), Зкернеп (ое омеоет 
(1959) м пр. С. Ф. Коробко при проведении обезболива- 


‹ \ доровых ро- 
Цель, ь\ жениц закионо-трихлорэтиленовой смесью хороший обез- 


ий 9 
т боливающ ффект отмечал у 82—93% рожениц. При 
у \ Е этом показатели гемодинамики и дыхания не нарушались, 
анод а показатели кислотно-основного состояния были даже 


т ру лучше в группе рожениц, которым применяли закисно- 


И Как в 9 трихлорэтиленовую анальгезию в родах. При использова- 

[. Пря Им нии данной смеси отмечен родоускоряющий эффект. 

) ® По мнению К. М. Федермессера следует воздерживать- 

ивр ся от проведения анальгезии закисью азота у чрезмерно 

ИКИ (4 возбудимых рожениц. 

ервых 2-3 В заключение необходимо подчеркнуть, что газо-кис- 

ентрации зак лородная анальгезия, особенно в комбинации с анальгети- 

и первых рт ками (промедол) и нейротропными средствами (пиполь- 
фен, малые транквилизаторы), является одним из эффек- 

унтрации зам ы р , 


схваи тивных способов медикаментозного обезболивания родов у 
ме рожениц шри нормальном течении беременности и родов, 
акне" а также у рожениц при наличии сопутствующей экстрате- 
нитальной сердечно-сосудистой патологии. 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ ах : 
ИНГАЛЯЦИОННЫМИ АНЕСТЕТИКАМИ УППЬ 
ГАЛОГЕНСОДЕРЖАЩИХ (ТРИХЛОРЭТИЛЕН, ФТОРОТАН) 


К числу способов, обладающих выраженным ме 
вающим эффектом, относится инталяционный еж 
енными анестетиками (закись азота, не Ем 
оротан, пентран), применяемых как отдедыно, ТВ 

› действия некоторых сочетаний их © транкви ато 
спазмолитиками. В последние годч У а и 
г резко возрос интерес к более ты 
м ена, при производ Не 
я отической прак 


лена в субнаркотических концентрациях, широкое внету, 
ние в клиничевкую практику получила новая портативная 
наркозная аппаратура («Трилан», «Полинаркон» м 

Применение трихлорэтилена (срилона). В хирургиче 
ской практике показало его высокии анальгезирующий 
эффект и отсутствие побочных действии. 

Клинико-электроэнцефалографические — исследования, 
проведенные И. С. Робинер, Э. П. Сваджяном (1965, 1968) 
во время триленового наркоза, а также изучение темоди. 
намических одвигов '(9. П. Сваджян, 1963; И. Д. Тимчук, 
1968) при высоком анальтезирующем эффекте трилена 
показали отсутствие выраженных темодинамических на- 
рушений. Анальгетическое действие трилена более продол- 
жительно, чем какого-либо другого вещества. Он оказыва- 
ет преимущественное влияние на кору толовного мозга в 
виде анальгетического эффекта. Исследования состояния 
биоэлектрической активности коры и подкорковых струк- 
тур показали, что в субнаркотических концентрациях три- 
лен оказывает преимущественное действие на кору голов- 
ного мозга, в концентрации же, превышающей 3 об. и 
трилен угнетает подкорковые структуры (И. С. Робинер, 
Э. П. Сваджян, 4968). Трилен оказывает также тормозя- 
щее влияние на рвотный центр. 

В связи с этим появилась возможность использования 


трихлорэтилена и в акушерско-гинекологической прак 
тике. 


Обезболивание родов трихлорэтиленом 


Высокий анальтезирующий эффект трилена в субнар- 
котических концентрациях получен при применении три- 
хлорэтилена © целью обезболивания родов. 

Особенно благоприятные результаты при применении 
трилено-кислородной анальгезии в родах были получены 
отечественными авторами после того, как в клиническую 
практику был внедрен новый аппарат для трилено-воздут- 
ной анальгезии «Трилан». Этот аппарат обеспечивает до- 
статочно точную дозировку наркотического вещества- 
Исключительно высокий анальгезирующий эффект © по- 
мощью аппарата «Трилан» отмечен во многих работах 
(В. П. Чернобай, 1968; Р. И. Колганова, В. П. Чернобай, 
4969; Р. И. Калганова, Э. П. Сваджян, 1969). 
$ Весьма существенным преимуществом  триленовой 

ии является тТ0, что он обеспечивает хорошую 
’ при применении его в субнаркотических кон- 


` 


Действие за т 
превышающей и’ 
уктуры (1. С. № 
азывает также 1 


‹ электрокардиографические шока 
_ не отмечено отрицательно 


_ дает трихлорэтилен: он 


центрациях, вызывает ретроградную 
сию, быстрое пробуждение, отсутстви 
тов и осложнений. 

Поэтому трихлорэтилен до настоящего вре 
мает больптой удельный вес по сравнению ремени зани- 
ми анестезии в акушерской практике с р вида- 
ния родов. Некоторые авторы ен ее 
трилен с закисью ‘азота. При ДЕ ин 
НАПП-60 К. М. Федермессер (1967) Е 
более выраженного анальгетического эффекта сочетание 
закиси азота © триленом и промедолом. 

Казег (1950), УЛешиаег, АШЬнсВ (1954), Ноуше (4956) 
сообщают благоприятные результаты при комбинации 
трилена со скополамином, долантином, барбитуратами. При 
таком сочетании при применении трилена в периоде рас- 
крытия отмечается родоускоряющий эффект. 

Количество расходуемого трихлорэтилена различно. 
Так, В. А. Струков (1960), В. Ф. Шмидова ‘(1963) расхо- 
довали 6 мл трилена на протяжении 2—2!/› ч анальгезии, 
Эбетпаае] (1964) за 1 ч анальгезии — 6—8 мл, Р1ако\уз К, 
Сам коз! '(1957) — 18,8 мл у шервородящих и 17,1 млу 
повторнородящих при длительности анальгезии соответст- 
венно 3,3 и 3,1 часа, Вофе (1958) за 66 мин расходо- 
вал 5 мл. Большинство авторов склоняются к мысли о 
том, что вдыхание паров трилена не должно превышать 
56—10 ч. 

лительный опыт ряда отече 

т 4963; И. С. о. 1964) и зарубежных миа 

(ТГбзве, 4953, и др.) по применению трихлорэтилена Рен" 

147 об. свидетельствует 00 от. 

центрациях от 0,45 и 1, ь о-сосудистой 
сутствии каких-либо осложнений сердечно-сос 

системы. : : й системы 

При детальном изучении Е ев трихлор- 

и функции дыхания в процессе м авления, 

этиленом ‘(изучение пульса, 


амнезию, арефлек- 
е побочных Эффек- 


ственных (9. П. Свад- 


) также 
го влияния на роженицу. При- 


явлениях Т б 
.. не оказывало отри 


Последняя, как 
яется. _ 


менение трихлорэтилена при’, 

половины беременности (вофротетия) о 

Цательного влияния На и всегда 
известно, при явлениях анна дос: 
Наконец, еще одним У ывываот 
и 

обезболиван 
‘ак это иногда отмечается при 169 


азота. При этом, если учесть, что ионы Эффект 
у трихлорэтилена высокии, 2 он ча Т мае Весьма 
удобным в применении у легко возоудимых, малоконтакт, 
ных и эйфоричных рожениц, у которых при применения 
закиси азота период возбуждения часто бывает длитедь. 
ным (Зезуата, 1949; \УуПе, 1953). 

Противопоказаниями для применения трихлорэтилена 
в родах являются: декомшенсированные заоолевания серд- 
ца; тяжелые формы дыхательной недостаточности; выра, 
женные заболевания паренхиматозных органов; тяжелые 
формы анемии. 5 

Некоторые авторы среди противопоказаний к примене- 
нию трихлорэтилена в родах относят также тяжелые фор- 
мы токсикоза беременных, туберкулез легких (З\югпайе, 
1961, и др.). 

Вофе \(1958) советует избегать применения трихлор- 
этилена при выраженной слабости родовой деятельности, 

Отмечается высокий анальгезирующий эффект три- 
хлорэтилена. При концентрации трихлорэтилена в сред- 
нем 0,5—0,6 об.% В. Ф. Шмидова (4963а) полное болеуто- 
ление отметила у 77,5% рожениц, незначительное у 16,7% 
и только у 5,8% рожениц эффекта не было. 

Значительное и полное прекращение болей у 72,5% 
рожениц было получено Э. М. Каструбиным (1967) при 
использовании смеси трилена и кислорода; удовлетвори- 
тельный эффект отмечен у 25,8% рожениц. При использо- 
вании аппарата «Трилан» В. П. Чернобай (1967, 1968а, 
) 19686, 1970) получила хороший обезболивающий эффект 

У 75,8% рожениц, удовлетворительный —у 2424. Такой 
же высокий анальгетический эффект трилена получен и 

Н. И. Поддубко (4968), Т.бзсве (1953), Ноуше (1956). 
приведенных данных видно, что лишь у 10—20% 
рожениц вдыхание трилена не дает достаточной анальге- 
_Зии, степень которой часто зависит не столько от недоста- 
Точных анальгетических свойств самого трилена, сколько 
от несовершенства аппарата и методики проведения ауто- 
‚анальгезии. 
К числу положительных свойств трихлорэтилена надо 
ести отсутствие отрицательного влияния его на сокра- 
тьную деятельность матки при использовании в кон- 
циях от 0,5 до 1 об.% (В. А. Струков, 1960; 
Шмидова, 41963, 4964; Э. М. Каструбин, 1967; 
ай, 1968, 1970; В. А. Глотова, 4968; Н. И. Под- 


а) полное ба 
значительное! 


Влияние трихлорэтилена на Нлод ин 
В экспериментах, проведенных Ней уе | 
на овцах и козау оыло устат овлено, что через 16 
момента ингаляции трилена овце  Концентраци — 
у плода превьытпала кон центрацию его ы в матот 
Однако эти же опыты, но проведенные не на я и 
козах показали, что концентрация трилена в в а д 
не превышала концентрации трилена в крови а. 
Поэтому совершенно травильно ‘указывает о 
(1965), что опыты на одних животных не могут быть 
идентичны опытам на других животных, у которых могут 
совершаться иные фа ›мако-физиологические процессы. 


оворожденного 
Ш, Нацол (1949) 


с 
я трилена 


а на 


(Стамот@ также указывает и на то, что мы не знаем. как 
быстро доходит до крови плода трилен, ибо высокое со- 
держание липидов, особенно у доношенных новорожден- 
ных, может уменьптить концентрацию трилена у плода. 


Тау!от, Еатей, Таптепсе, Соойтап, УУаЩег (1955), 
Эемать, Китебы (1955) изучили оксигенацию крови пло- 
да, матери которых получали в родах ингаляции трилена. 
При этом оксигенацию крови изучали в динамике на про- 
тяжении 30 мин с интервалом каждые 2 мин. Эти наблюде- 
ния показали, что трилен не вызывает уменьшение окси- 
генации крови плода. Показатели кислотно-щелочного 
состояния и тазового состава крови люда оказались иден- 
тичными при использовании тризнорртиленозоаАуные 8 
трихлорэтиленокислородной смеси и не ее 
ковых при физиологических родах, протекавитих р 
менения обезболивающих средств. В отношении же ‚=: 
пенсированного метаболического эидояа СР "Ст т 
что он был выражен меньше (В. Н. ре го. Е: 
танкова, 4968; Р. И. Калганова, 1969, и яр.) сана 

Благоприятное влияние трихлорэти? ы ы концентрации 
связано и с тем, что при его р с мочой метабо- 
0,3—0,7 об. отмечена низкая а ю концентрацию 
его в крови (Н. И. Поддубко, (1967), благодаря тому, 

По мнению 9. М. ей действием и тем са- 
что трилен обладает ей течению родового акта, 
мым способствует более быту ы шением артериальной 
он в то же время наряду с УМ атки улучшает кислород 
типоксии у матери во время схв 9 
ное снабжение плода. ких условиях не и и 

_УМуйе (4953) в клинических * ^ оддебиение плох 
‘благоприятного влияния трилена а 


# 


не установил также увеличения а ‘угрожающей 
внутриутробной асфиксии плода и ново] жденного. 

Таким образом, мноточисленные КлИНИ теские наблюде. 
ния, насчитывающие по некоторым сводным статистикам 
многие миллионы рожениц, обезболенных триленом, убь. 
дительно доказывают его безвредность для плода и ново. 
рожденного в тех случаях, когда применяются обычные 
концентрации трилена (0,5—0,7 0б.%). 

Кроме того, на огромном клиническом материале 
(40000 рожениц) Тыегаешт, Напсап, Рау|, ЗиК (1960) 
показали, что в группе рожениц с триленовой анальгезией 
среди ‘новорожденных были даже более низкие, цифры 
перинатальной смертности по сравнению © труппой детей, 
матери которых не получали родообезооливания. 

В заключение необходимо ‘указать, что выраженный 
анальгезирующий эффект, ретроградная амнезия, без- 
опасность триленовой анальгезии, простота аппаратуры, 
несложная методика проведения аутоанальгезии триленом, 
отсутствие вредного влияния его на организм роженицы, 
сократительную деятельность матки, плод и новорожден- 
ного, могут явиться основанием к более игирокому приме- 
нению трилена для обезболивания родов. 

Клинические наблюдения. Обезболивание родов три- 
хлорэтиленом было применено у 130 рожениц при нео- 
сложненном течении родового акта. Для ингаляции три- 
хлорэтилена мы использовали аппарат НАП-60, позволя- 
ющий создавать постоянную концентрацию препарата, не 
превышающую 0,5 96.4. Начиная с 1968 г. в качестве 
испарителя ‘используется ‘аппарат для ‘аутоанальгезии 
«Трилан» (рис. 10). Испаритель «Трилан» отличается ря- 
дом преимуществ по сравнению с другими испарителями 
трилена: стабильная дозировка наркотического вещества 
в объемных процентах вне зависимости от газового пото- 
ка и температуры окружающей среды. Аппарат «Трилан» 
позволяет анестезиологу после выбора нужной концент- 
Тации подаваемой наркотизирующей смеси фиксировать 
ручку крана на шкале испарителя. Тем самым исключает- 
ся возможность случайного увеличения концентрации или 
ее увеличения при аутоанальгезии. Аппарат портативен, 
и удобен и надежен в обращении (подробная техническая 
р ктеристика ашпарата «Трилан» приведена в журнале 

«Медицинская техника», 1968, №1, с. 57). 
использовании аппарата «Трилан» в родах высо- 
тьгезирующий эффект трилена достигался кон- 


рганизм роже 
т 
@ широкому при 
В, 

вание [048 
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Рис. 10. Аппарат «Трилан» (общий вид). 


центрацией 0,5—0,7 об. при прерывистом потоке таза. 
нальгезию триленом проводили при активном участии 
самой роженицы, при этом она имеет возможность все вре- 
мя находиться в контакте с акушером, ведущим роды. 
Анальтезия при вдыхании трилена во время схваток на- 
ступает обычно в первые 10—15 мин. По нашим наблюде- 
ниям, лишь у 47 из 130 рожениц обезболивание наступило 
через 4 ч. Однако и у этих рожениц в первые 30—45 мин 
также был отмечен частичный эффект болеутоления. Не- 
сколько запоздалое наступление болеутоляющего эффекта 
обычно наблюдали у тех рожениц, у которых в процесс? 
родового акта имелась эйфория, чувство тревоги, в 
Двигательное беспокойство и т. д. В дальнеиитем у 
НИЦ © явлениями выраженного психомоторного возбужде- 
ния начали применять нейротроиные средства (пишоль- 
ен, аминазин, пропазин). Вдыхание пар т Е 
оне действия психотропных средств приводило = я 
у и достаточно длительному анальгезирующ 
екту. тра- 
При применении трилена У 130 рожениц = _ ой 
Ции 0,5 об. полное и значительное прекращ ” 


990! 

98 (155%). У о Е и. ча. 
стичный эффокт обезболивания иу ста ы _ боли в ре 
зультате применения трилена не у\ и лись. Раба 
образом, у 98,5 ен о ни ро- 
дообезболивающий т м  одообъобала И 
«Трилан» эффективность выраженио Е ь в 
с 75,5% возрастает до 82%. то расходуемого ри 
лена обычно не превышало 3—4 мл для обеспечения до- 
статочной анальгезии на протяжении 1— 11/2 ч. 

Первородящих было 103, повторнородящих — 27. Сре. 
ди первородящих у 6 были . преждевременные роды иу 
одной — запоздалые, на 19-й неделе беременности. Основ- 
ную часть обследованных рожениц мы относили к числу 
практически здоровых. 

Из осложнений, которые наблюдались при беременно- 
сти, ранний токсикоз беременных был у 24, угрожающий 
выкидыш — У 7, грипи с повышением температуры — 
у 40, угрожающие преждевременные роды — у 5, отек 
беременных — у 40, варикозное расптирение вен нижних 
конечностей — у 3, листериоз у одной. 

Результаты изучения средней продолжительности ро- 
дов показали, что как у первородящих (13 ч 48 мин 
+43 мин), так и повторнородящих (41 ч-=16 мин) роды 
длились приблизительно столько же, сколько у рожениц, 
которым не проводили медикаментозного родообезболива- 
ния. Это относится и к длительности отдельных периодов 
родов. Наиболее эффективным оказалось применение три- 
лена при регулярной родовой деятельности и раскрытии 
маточного зева на 2—4 см. Таким образом, наши данные 
не подтверждают сообщений некоторых авторов об удли- 
м раскрытия и изгнания при применении 

Весьма существенным является средняя продолжитель- 
ность родов до и после ингаляций трилена с учетом стеле- 
ни раскрытия маточного зева к началу обезболивания три- 
леном. Эти данные представлены в табл. 4. Более раннее 
ар ыы при раскрытии маточного зева на 2— 
Я дновременно, по-видимому, и профилакти- 
еским моментом, предотвращающим нарушение сократи- 

° тельной деятельности матки, а в ряде случаев и нормали- 
ноя боле ты у тех рожениц, у которых 

Е ности схваток могут происходить 
сократительной деятельности матки. У 16 ро- 


отмечено 


) 

щих (Зы 
Ч 416 ми) № 
`КолЬКо у рожит 


Средняя продолжительность родов до п Таблица 4 


после 
с учетом степени раск ингаляций 
ыт И. трнл 
Рытия маточного зева "Рилена 
‚| Количество Длительность оС | => 
м рожениц обезболиване Длительность ролоз 
Е и = после обезболивания 
2ыо ЗЕ по- 
Выо пер втор- | первородя- | пов горнорс 
ЕВ ть норо- щие чящие | Первородя- | повт ›рно- 
вас | ЩМ@ | дящие ы | не родящие 
2: ] 
1 
ЗИ 17 — | бч 20 мин — 5 5 
;. х 5 ч 15 миг Е 
4 35 8 7ч бмин| 6ч 10 мин | 5 ч 30 те Зч [0х 
6 ы 13 |100 ч 30 мин [10 ч 30 мин 4ч быин |3ч и 
7 6 |0: мин | 2-я бб рвы 
8 т 30 мин | бч 10 мин | 2 ч 20 мин 1ч 1мин 
Всего | 103 27 | 


ружной тистерографией до и в процессе ингаляций три- 
хлорэтилена. Эти данные представлены в табл. 5. Как вид- 
Но из табл. 5, в процессе ингаляций трилена у рожениц 
сохранялась координированная родовая деятельность и не 
происходило ослабления родовой деятельности. 

Из осложнений у 24 роженицы было преждевременное 
отхождение вод и у 4 — раннее отхождение вод. Средняя 
продолжительность безводного периода у первородящих 
составила 4 ч.2 мин, у повторнородящих — 2 ч=10 мин. 

8 оперативных вмешательств в процессе родов у р 
Жениц произведено вскрытие плодного пузыря, у 52° — 
перинеотомия. Из родоразрешающих операций 2 ее 
Цам наложены выходные акушерские щипцы и .. тыЕКьт 
Экстрактор (у 2 женщин выходной и у 2 = м 
вакуум-экстрактор) из-за высокой степени мис: о 
шШейся асфиксии плода и др. В послеродовом ея ыы 
жен: произведено ручное отделение и т 0 
У 5,3% рожениц отмечена кровопотеря 


. Разрывы 
величина кровопотери была 205550 УЧь 


и матки наблюдались у 26 родильниц о а 
послеродовой период протекал 0ез 09° 
бинволюция матки. 


трилена процент 
тал. Асфиксия 


Таблица 5 


Сократительная деятельность матки до и на фоне ингаляций трилена 


\ 


Средняя продолжительность 


Средняя длительность пауз Средняя интенсивность 
схватки, в с между схватками, в с схваток, мм 
64 В процессе обезболи- в процессе обезболи- в процессе обезболи- 
° Отдел матки | до обез- вания до обез- вания до обез- вания 
р болива- болива- болива- 
я Мы через й Е. через И через 
т через 1 ч, М=ы через 1 ч М-=м через 1 ч 
30 мин + 30 мин, Ч: 30 мин, В 
НЫ М=м МЕ М=мт МЫ М=щ 
-. 
‚ Дно 90-3 1173 1173 |6,7| 1002 54-4 543 |13| 16-2 19-2 ТЕР 1 
Тело 863 1043 1103 |5,8| 104-510 | 57- 


==10 61-=4 4 | 111,2 


14=Е1,2 | 1551,2 |19,3 
Нижний сег- 


мент 76-6 85-6 


95-6 |2,3| 114-28 76—13 76—10 11,2! 6—2 6—1 


71,6 10,4 


Примечание. Статистическая обработка (достоверность различий) ‘производилась до и в про- 
цессе обезболивания; 


по горизонтали — раздельно для области дна, тела и нижнего сегмента матки. 


о 


—— 
27 ггрзез= 


15-2 /, $ 


блюдалась У 2,3% и была связана ст 
ты вокруг шеи плода, быстрыми 
ВИНЫ родами и др. Все но 


71,6 


ь. и | денные были достаточно АКТИВНЫ, ПОДВИЗЫ 
т и крик появлялись сразу после рождения. Кожне ке 
к. ^ у вы и видимые слизистые оболочки а с покро- 
$ р | У 415 новорожденных масса колебалась от 2500 а 

ы Е у9— была свыше 4000 г, ау 6 — нижо 2500 до 4000 г, 
ы 0 была у 62 доношек ‹ г. Длина от 48 

Р 89 до 50 см у ных новорожденных, от 54 до 
# 61|“ 52 см—У 44, от 53 см и выше —у 13, 6 новорожденных 
с } Н Е поенные. Достаточная лактация отмечена у 
ы | 126 матерей. Динамика снижения массы детей была нор- 

В мальной. Восстановление первоначальной массы г 


ВЕЕТ. 


дням) не выявило отклонений от нормы. 


4 


ы. 5 В состоянии и поведении новорожденных в момент 
] = Е рождения и в последующие дни отклонений не выявлено. 
а ЕЙ При обезболивании родов трихлорэтиленом в концент- 
1 рации 0,5—0,7 об. у 41 рожениц проводились исследова- 
ао К: ния в динамике (44 исследования) сердечной деятельно- 
о |8 сти и двигательной активности плода. Вдыхание трилена 
Я | отрицательно не сказывается на состоянии внутриутроб- 
© В ного плода. 
ы $3 У 15 новорожденных при неврологическом обследова- 
В нии, исследовании мышечного тонуса и некоторых реф- 
Я |5 лексов электромиографическим методом установлены 
и В адекватные реакции. Таким образом, применение трилена 
ы й не оказывало ‘неблагоприятного влияния на состояние 
9 плода и новорожденного. 
—в | ЕН конный анальтгетический эффект, ис 
сы В амнезия, быстрота, легкость и м кн — 
Ф новой анальгезии, простота отечественно же? 
+ : } отсутствие вредного влияния на мать и На я, % ре 
в 158 трилену оставаться и в настоящее аа т 
| лее распространенных веществ при обезоол 
жи 


Обезболивание родов фторотаном 


хороптая дения . | 
редупре: ] 
не осложне- 11 


ятных ощущений наст 
Кроме | 


тлубиной анестезии, 
овения операционного 


фторотана преле я твом препа- 


ленении 
етании © бол м | 


зовать в соч 


в анестезиологии, благодаря че 


высокая наркотизирующая активность ет 

достигается Коров, В. А. Михельсон 
(А. 3. Маневич, В. НЫ ‚ 1963, 
М. Д. Машковский, 1964 и др.). 

`Фторотан в организме не изменяется и полностью вы. 
водится легкими. Испарители (в СССР «Фторотек»), кото, 
рые обеспечивают заданную концентрацию препарата вы 
зависимо от температуры потока газа, расположенного вне 
системы циркуляции, создают безопасность проведения 

коза фторотаном. 
а =. указание А. 3. Маневича, Р. А. Альтшу- 
лера (1964) о том, что скорость поглощения фторотана 
длительно остается постоянной при вдыхании 1,5—2 06.4 
и опасная ето концентрация в крови не создается даже в 
течение 4 ч. 

`Фторотановый наркоз оказывает специфическое воз- 
действие на сердечно-сосудистую систему: вызывает сни- 
жение артериального давления, замедляет ритм сердечной 
деятельности и повышает чувствительность сердца к адре- 
налину и норадреналину. Снижение артериального давле- 
ния объясняется главным образом расширением перифе- 
рического сосудистого русла (за счет его ганглиоблокиру- 
ющего действия на ксосудосуживающие симпатические 
ганглии; В. А. Орешников, 1969). 

В обычных концентрациях, применяемых при проведе- 
нии наркоза фторотаном, не отмечено вредного влия- 
ния его на печень, почки, надпочечники, свертывающую 
систему крови и функцию дыхания (А. 3. Маневич, 
1963). 
ие ео ротаз является мощным нар- 
ры р воим анестетическим свойст- 

дит действие эфира. Для введе- 


= в о обычно достаточно подачи во вдыхаемой сме- 
си 3—4 06.4 фторотана. 


ратов, применяемых 


В то же время, по мнению А. 3. М 
шулера (1966), даже при иску! 


аневича, Р. А. Альт- 
м сственном растягивании 
к а уловить период мы при 
М вр а тоя фторотана не удается. 
а а Вик вто сведения. Так, ЭЦег, У/оН-= 
.,. аа и ы 1) при изучении влияния субнар- 
ем с те а Ротана и метоксифлюрана 
Е: ности (методом ушного аль- 
щихся в сознании добровольцев отме- 

тан в концентрации 0,5 0б.% с кислородом 


ЦИе слитато 


темых при пря 
то вредного МЕ 


(подача фторотана осуществлялась на прот 
его содержание определялось методом м 30 мин, 
графии в крови) вызвал существенное по °В0й  хромато- 
болевой чувствительности у 6 из 8 Ре вышение порога 
Со времени первых публикаций ее. ольцев. 
тана в акушерстве прошло немногим ив фторо- 
ко и до настоящего времени Нова 0 лет. Одна- 
ное, главным образом потому, что в и сдержан- 
ся указания о релаксирующем действу ратуре имеют- 
матку. ствии фторотана на 
Первые исследования по применению фторотана в аку- 
шерстве появились в США и Канаде и прин ку 
ОспегЧап, ВоБзоп (1959), Сибег, Кше (1960) ти а 
сообщали о благоприятных результатах использования фто- 
ротана, в основном при производстве кесаревого сечения. 
О еажаинь р то поющей в 
торотана в газонаркотической 
смеси, дает ВОЗМОЖНОСТЬ изоежать выраженного расслаб- 
ления маточной мускулатуры. Поэтому, по данным публи- 
каций последующих лет, при применении фторотана на- 
блюдались хорошие результаты, и он начал прочно завое- 
взывать себе место в акушерской практике. В частности, 
Сийег, Кзпо (1960) провели у рожениц 340 анестезий и не 
отметили у них осложнений при применении фторота- 
на. При этом использовался комбинированный наркоз 
смесью закиси азота с кислородом и фторотаном. Поток 
кислорода поддерживали на уровне 8—М0 л/мин. Анесте- 
зия фторотаном осуществлялась легко, без осложнений со 
стороны органов дыхания, а данные электрокардиот рафии 
У 15 рожениц не выявили тахикардии. Важно о ыя 
още одну особенность действия фторотана. В случаях пр 


й 10; менно- 
менения его при токсикозах второи половины рты 
мы) артериальное давлени 


сти (гипертензивные фор ержания 
жЖалось на 20—30 мм рт. ст. меню ре: 0 об. 
наркоза использовалась концентрация в <ре: 
(от 0,3 до М,3 0б.%). 5 ованной на 
: 59), основа 
Е В работе Зевемап, Иа | ры фторота- 
ком материа акисью 
рации —8 06.% в сочетании т х- ай 
‘азота и кислорода), указываето»» ЧТО В ЗК зещрства, 
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ниц относится 2 на р -- торотона же 
ь ‹ления фебенка, 

лак ры рр нения Е. в акушер. 
ской практике (Та@гпу, Эсве!Чего\ ры Е) дал основание 
авторам весьма положительно отозваться о его анальтети- 
ческих свойствах. Особую значимость фторотан, по их 
мнению, приобретает у рожениц, которым о срочным по- 
казаниям производят кесарево сечение (нет рвоты, регур- 
титации). 

В отечественной литературе имеются единичные ‹00б- 
щения (Л. В. Ванина, С. С. Митяшина, Н. Н. Панкратова, 
1969) о блатоприятных результатах применения фторота- 
на в сочетании © закисью азота и кислородом при кесауе- 
вом сечении у рожениц с легочной гипертонией. 

Широкому обсуждению в литературе подвергается во- 
прос о релаксирующем действии фторотана на матку, ко- 
торый не получил окончательного разрешения и до насто- 
ящего времени. 

Виззе! (1958) в случаях обезболивания фторотаном в 
повышенных концентрациях 3 рожениц при кесаревом се- 
чении отмечал угнетение маточных сокращений. Мас Кау 
(1957) у 9 из (8 рожениц наблюдал расслабление маточ- 
ной мускулатуры до угрожающих размеров. 

АШегв с соавт. (1959) у 29 из 32 рожениц также отме- 
чали расслабление маточной мускулатуры. При этом у 18 
из 26 рожениц, которым было произведено кесарево сече- 
ние, наблюдалась атония матки, не сокращающаяся даже 
после введения питоцина. После родов через естественные 
родовые пути матка плохо сокращалась. Однако при ана- 
лизе упомянутых данных выяснилось, что ‘использовали 
аппарат Мас Кеззопа, которым невозможно 
точную дозировку препарата. 
о хоры был 
щее свойство а ( ная о 
снятия гиперкинезии матки у 7 рожен: С ь 
возобновившейся ги а У 
Е : неркинезии матки этим роженицам 

роизведено кесарево сечение. 

В процессе операции набл 
ние маточной мускулатуры, 
дило в полную атонию. 


ра ь рЕиоое исчезновение расслабления маточной мус- 
_ Кулатуры после элиминации фторотана из организма ро- 


ат лАко П1хоп, Маезоп (1958). 


обеспечить 
При этом авторы даже не 


юдалось полное расслабле- 


которое, однако, не перехо- 


ал расслабление и 
азмеров. 

) рожениц такяви 
татуры. Прил 
зведено коре 


Ввиду релаксирующего свойства фторотана нок 
авторы рекомендуют применять его только ог некоторые 
и в небольших концентрациях = раниченное 
время рациях, желательно 
ожениц, которые в процессе родов получили доста У тех 
количество анальгезирующих средств (П1е{е]. 1961 ве 
При применении НЫ в значительном вже 
концентрации от 0,0 до 3 0б.% в периоде раскры 
исследованиях Уазтска, Ктесв тет, (1964) ча ее 
пое снижение родовой деятельности. р а 

Последующие исследования показали, что точное зна- 
ние концентрации анестетика позволяет выработать опти- 
мальные концентрации при той или иной акушерской си- 
туации, в которой применяется фторотан. Поэтому значи- 
тельно больший интерес приобретают для нас публикации 
последних лет, когда оольшинство авторов получили хоро- 
шие результаты влияния фторотана на моторную функ- 
ЦИЮ матки и препарат начал завоевывать себе прочное 
место в акушерской практике. 

Л. В. Ванина, С. С. Митяшина, Н. Н. Панкратова (1969) 
на основании собственных данных по применению фторо- 
тана показали, что последний в концентрации 1,5—2 0б.%, 
вызывая достаточную анальгезию, не оказывает расслаб- 
ляющего действия на матку и не вызывает патологической 
кровопотери, не понижает эффекта окситоцических средств, 

Сицег, Кшо (1960), наблюдая у обезболенных фторо- 
таном рожениц удовлетворительную родовую деятельность 
отмечали, что при сравнении влияния фторотана и хлоро- 
форма последний вызывал более выраженный расслабляю- 
щий эффект на матку. Так, при применении фторотана 
матка плотной консистенции отмечена У 847%, мягкой м 
У 5,3%, а при использовании хлороформа еее 
У 79,2 и 20,8% рожениц. Почти идентичные изучении 
получены ЗспемЧап, ВоБзов (1959), которые "Ро в, о 
тонуса матки отметили нормальный тонус у 90,25% 


м . ико- 
Не (1963) на основании медом 
че 
ь ных (токографи з 
Е чо я фторотановой анестезии 


ния) указывает, что прим уровень 
даже в хирургической стади 
Ш стадии) не снимает м ейотом, что наклон- 
‘также мнение некоторых 
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анестезии прямо пропорциональ 
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ссвпе!егота, 1964). Важно сить УзА Рлсеата 
ь (496%) о том, что, во, ы. Фторотановой 
анестезии кровотечения тя очень ра И, ВО. 
вторых, гипотонии матки = с арфый Е: ао. _ если на 
фоне фторотанового наркоза вводят. то еские сред. 
ства. Об отсутствии релаксирующего м2 ГВИЯ фторотана 
на матку в литературе имеются п дру И мет (Вегр- 
зсЪиаь 1963; МШег, З4оеМтие, 5апает, \УУайто, 1966). 

В единичных сообщениях указывае тся даже на родо- 
ускоряющий эффект фторотана. Выяснением этого вопроса 
занимались ряд авторов. Так, Л. В. Ванина, С. С. Митяши- 
на, Н. Н. Панкратова (1969) указывают, что фторотан не 
способствует снижению эффекта окситоцических средств. 
Следует заметить, что, по данным Сгауу!ога (1965), введе- 
ние питуитрина значительно увеличивает риск получения 
аритмии сердечной деятельности, чаще всего в виде оди- 
ночных желудочковых экстрасистол, и эти аритмии чаще 
всего возникают тогда, когда в плазме увеличивается кон- 
центрация адреналина и норадреналина, основной причи- 
ной которой может быть гиперкапния (А. 3. Маневич, 
Р. А. Альтшулер, 1966). 

При применении фторотана Фа4гпу, СЗсвпе!Чегоуа 
(1964) отмечали наибольшую чувствительность матки к 
окситоцину и препаратам спорыньи. Питуитрин авторы 
считают противопоказанным. Кровонотеря на фоне приме- 
нения сокращающих матку средств была минимальной. 

\ег (1963) отметил, что при внутривенном введении 
‹окращающих средств (орастина) отмечалась отчетливая 
активизация маточных сокращений при фторотановом 
наркозе и слабо выраженная при эфирно-кислородном нар- 
козе. На основании своих исследований автор опровергает 
мнение о повышенной резистентности маточной мускула- 
туры под влиянием фторотана к действию утеротонических 
средств. 

Исследования Мазитпо, Рашузапо (1964а, 6) были 
подкреплены развернутыми экспериментальными доказа- 
тельствами о влиянии Ффторотана на матку животных. 
Авторы в экспериментах на мышиных полосках миометрия 
‘и рогах изолированных маток беременных и небеременных 
‘морских свинок изучали особенности действия окситоци- 
‘ческих средств (окситоцина и метилергобазина) в услови- 

исходной депрессии фторотаном. Установлено, что при 
концентрации фторотана 2—2,5 об. сокращающие сред- 

у тивны, а при концентрации 3—4 06.% оксито- 
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щества. Я ть экспериментальные ращающие во- 

проведены щег, ропти (1967), Нат данные были 


ментах на изолированных матках и В экспери- 
ЕК и мы 


тоцин усиливает маточные сокращения 
зывает усиления сокращений матки. о метергин не вы. 
эффективным применение окситоцина а считае 
кесарева сечения в Условиях фторотановой анестези е. 
успешном внутривенном применении окситоцина езии. 0б 
сообщения и других авторов (Вепеаи. Во т имеются 
1967; ЭсВаЫеет, Еазз01%, Натзег, 1965) ‚ Воигсег, Зарание, 
р - 

т для клинициста приобретают те еди- 
ничные ра оты, в которых производилось изучение сокра- 
тительной деятельности матки объективными пособ: 
наружной и внутриматочной гистерографией. аа 

Етргеу, Саге, Ртуег (1958) методом наружной гисте- 
рографии у 12 рожениц изучали сократительную деятель- 
ность матки в родах при применении фторотана в концен- 
трации в среднем 2 об. (максимальная концентрация 
фторотана —3 об.№), длительность анестезии составила 
13—35 мин, сокращения матки прекратились. В связи с 
тем, что ингаляции фторотана проводились аппаратом Ма- 
кинтоша, где точная дозировка анестетика невозможна, 
полученные авторами данные о сократительной деятель- 
ности матки в родах при использовании этой методики тре- 
буют критической оценки. Больший интерес приобретают 
исследования о влиянии фторотана ва сократительную дея- 
тельность матки методом наружной токографии, проведен- 
ные Офег (4963). Автор изучал одновременно два ы 
Е 
второй уровень ПП стадии). При офор а. 
козе матка почти переставала сокращаться, Твен. 
новом — сокращалась, но не очень РН винеВНОВ: активи- 
ное введение окситоцина приводило ^ а `фторотановой 
зации маточных сокращений у рожениц Е -: ащениям при 
анестезией и к слабо выраженным сокр 
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посредственно Я В-адренорецепторы 
(АЛап, Маг1о, Пот120, ). 

Экспериментальные исследования на полосках 
рия матки женщины, ва к а не и небеуь. 
менном состоянии, проведенные 8 гы : - Зов, (1969) 
па 24 препаратах показали, что матка беременной женщи. 
ны в 5—10 раз менее чувствительна к фторотану В кон. 
‹центрации 0,1 об.%, чем при отсутствии беременности. 

Почти идентичные экспериментальные исследования, 
проведенные СВагез, \УаИег (1970), выявили, что фторо- 
тан в концентрации 2 0б.% с кислородом оказывал на 
миометрий женщины (полоски миометрия) релаксирую- 
чцее действие. Прекращение подачи фторотана сопровож- 
далось восстановлением маточных сокращений. 

Из сопоставления всех этих клинико-эксперименталь- 
ных работ следует, что при применении фторотана отме- 
чался ряд положительных эффектов. Прежде всего обна- 
руживается регулирующее влияние его при некоторых 
‚формах аномалий родовой деятельности; уточнены, правда, 
в экспериментальных условиях, концентрации, не цающие 
выраженной релаксации матки; показана высокая эффек- 
тивность применения при фторотановом наркозе с целью 


Матки 


МИОМет. 


профилактики кровотечений при кесаревом сечении окси- 
тоцических средств, в основном окситоцина. 

ольшинство исследователей не отмечали кровотечений 
при ингаляциях фторотана. ЭсвемАап, ВоЪзоп (1959) рас- 
полагали большим клиническим материалом (1600 нарко- 
зов). Л. В. Ванина, С. С. Митяшина, Н. Н. Панкратова 


{1969) при применении фторотана в концентрации 
1,5—2 об.% не обнаружили Учащения кровотечений. При- 
менение ингаляций фторотана в родах и в послеродовом 
периоде не вызывает осложнений (ег, 1963; ЗсваЫоет, 
`Еаззо, Наизег, 1965) 

Влияние фторотана на состояние внутриутробного пло- 
да и новорожденного. Имеются всего лишь единичные ука- 
зания о несколько большем проценте асфиксий новорож- 
‘ценного, матери которых получали ингаляцию фторотана. 
'Мотизошегу (1961) выявил большее угнетение дыхания у 
новорожденных при применении фторотана (1—2 об.%) 
в сочетании с тиопенталом, суксаметоном, закисью азота 


и кислородом, чем этими же веществами, но без примене- 
ния фторотана. 

й Вегозовиа: (1963) при обезболивании фторотаном 
` { об. %) при кесаревом сечении отметил апноэ у 4 ново- 
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ожденных, потребовавшее интубации в 
для восстановления нормального дыхан: 
онных автор отмечал сонливость, кото 
ятельно исчезала. 
Помимо непосредственного угнетающего 
ротана на дыхательный центр плода Мое] 

10 из 12 рожениц отметили сни 
миометрия, которое может отраж 
тарном кровообращении. 

Однако большинство авторов, основываясь на клиниче- 
ских наблюдениях, свидетельствуют о том, что применение 
фторотановой анестезии не оказывает более выраженного 
угнетающего действия на состояние плода и новорожден- 
ного, чем другие анестезирующие вещества, применяемые 
в акушерской практике. 

ВоЪзоп, ЭсвемАап (1967), применявшие фторотановый 
наркоз у 233 рожениц, указывают, что лишь при глубокой 
анестезии фторотаном у ребенка может наблюдаться угне- 
тение дыхательного центра. Дети, родившиеся при обезбо- 
ливании фторотаном в сочетании с закисью азота и кисло- 
родом, были менее угнетены, чем при других видах ане- 
стезии. 

При определении содержания фторотана в сосудах пу- 
повины (пупочная вена) оказалось, что при даче 
15—2 0б.№ фторотана матери к ребенку переходит лишь 
от 0 до 48% концентрации фторотана, получаемой ма- 
терью. | в: 

аряду с указаниями о возможном влиянии р мь 
на новорожденного в литературе имеются сведения о том, 


НОВ 
что при применении фторотана, особенно при ие — 
ном течении родового акта отмечается улучшени ‚и 

а. Так, Уапдопе (1964) 


стоянии внутриутробного плод 


й родовой дея- 
чи ятию чрезмерной Р 
тает, что благодаря сн очень быстро исчезают 


тельности с помощью фторотана плода в связи © 
признаки асфиксии внутриутробного ообращения. Кро- 
Улучшением маточно-плацентарн практике 


течение 1—2 мин 
я. У 6 новорож- 


рая вскоре 
сто ре само- 


действия фто- 
‚ НШе (1963) 
жение кровоснабжения 


аться на маточно-плацен- 


тапа, 1970). ганизм роже- 
азностороннее влияние р и моенио его в це- 
зволяет считать возможным пр р. осложненных; 
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как метод наркоза при производстве акутерских опер, 
ций, особенно в тех случаях, когда имеется нарушение то. 
нуса матки или нужно вызвать о амежнны (пово м 
плода на ножку, извлечение плода за тазовый конец, выво. 
рот матки и др.); как метод лечебного воздействия п 
ряде акушерских ситуации и для нредупреждения более 
трозных осложнений в течении родового акта (эклампеия, 
угрожающий разрыв матки, запущенное поперечное подо. 
жжение плода и др.). 

Клинические наблюдения. Мы применяли фторотан в 
периоде раскрытия методом аутоанальгезии с помощью ап- 
паратов НАПП-60 или «Автонаркон». 

При использовании аппарата НАПП-60 фторотан зали- 
зают в малый испаритель, а при использовании «Автонар- 
‘кона» — в специальный испаритель фторотана — фторотек, 
Последний позволяет более точно в объемных процентах 
дозировать концентрацию фторотана во вдыхаемом возду- 
хе. Аутоанальгезия фторотаном осуществлялась в дозе 
`0,5—1 об. на протяжении 2—3 ч. Анальгетический эф- 
‘фект определяли путем опроса роженицы и электротермо- 
‘эстезиометрией. У 150 рожениц фторотан в дозе 0,5—1 06.% 
‘применяли в первом периоде родов при неосложненном те- 
чении родового акта. 

Средний возраст рожениц 25=1,2 года. Старше 30 лет 
было 46 рожениц. Первородящих было 126, повторнородя- 
щих — 24. Преждевременное отхождение вод наблюдалось 
у 32 рожениц, раннее отхождение вод — у 416. 

Роды в тазовом предлежании у б рожениц. Длитель- 
ность безводного периода у первородящих составила 
6 ч=22 мин, у повторнородящих — 4 ч=25 мин. 

Перед началом подачи фторотана с роженицей прово- 
дили инструктаж о пользовании аппаратом для аутоаналь- 
тезии, и после кратковременной подачи кислорода перехо- 
дили на ингаляцию фторотана. За редким исключением 
роженицы легко переносили вдыхание фторотана, при этом 
их не было неприятных ощущений, тошноты и рвоты. 

‘бедившись в хорошем анальгетическом эффекте, рожени- 
цы в дальнейшем самостоятельно дышали наркотической 
смесью перед наступлением схватки. Наиболее эффективно 
применение фторотана было при раскрытии маточного зева 
на 4 см и регулярной родовой деятельности. 

Изучение средней продолжительности родов у перворо- 

ящих при неосложненном течении родового акта пока- 


ось укорочение длительности 


р авнению со средней 
в. Редней продолжительное 


без медикаментозного ‘обезболивания, Средняя 
тельность родов при 00е300оливании родов фт Продолжи- 
авила для первородящих — 13 ч 20 и. со- 
повторнородящих — Тч 15 мин=20 ть АВ мин, для 
ельность родов по периодам также ый. т продол- 
Исходя из фармакодинамических свойств > 
литературных данных, можно было предп к и 
\ риодическое вдыхание наркотика должно м. 
” существенным изменениям сократительной деятельности 
_ матки. На фоне фторотановой анальгезии отмечено увели- 
_ чение длительности пауз между схватками и несколько 
° возраставшая сила маточных сокращений и продолжитель- 
‚ ность схватки. Подобное чередование энергичных схваток 
а периодами продолжительного расслабления матки спо- 
 собствовало более быстрому раскрытию маточного зева, 
вследствие чего общая продолжительность родов уменьша- 
лась. Быстрая элиминация фторотана из организма роже- 
НИЦЫ при аутоанальгезии исключала опасность гипотони- 
— ческих кровотечений. Кровопотеря в раннем послеродовом 
° периоде была у 6,8% свыше 500 мл, что соответствует 
— средней величине кровопотери без применения обезболи- 
_ вающих средств. Нами не было отмечено отрицательного 
лияния аутоанальгезии фторотаном на состояние ново- 
рожденных. С оценкой по шкале Апгар в 10—8 баллов ро- 
дились 91% новорожденных, с оценкой 7—6 баллов —8% 


с оценкой 5—4 балла лишь 1% новорожденных. 
ринеотомия произве- 


° Из оперативных вмешательств пе рае 
У 41 женщин, ручное удаление последа —у ТР 
вскрытие плодного пузыря У 5 
щипцы наложены 2 роженицам. 
чение маммофизина (в дозе 1 мл, 
риоде изгнания с целью профилакти 


ений применялось У 12 пре в 
и Г степени был у 5, П сте ыы») 
тие детей до выписки из стац 


гей без осложнений. ‚ 


РОДОВ в среднем к 
ТЬЮ родов 


0 : 
а имел место у 20% рожениц. Отмена 


Й ан 
таляций фторот е Е. 
щий эффект фторотана при пормаль 


также родоускоряю 
ном течении родов. 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
МЕТОКСИФЛУРАНОМ (ПЕНТРАНОМ) 


Метоксифлуран применяется в акушерской анестезио- 
логии с целью обезболивания родов всего лишь на протя- 
> бнии нескольких лет. Это мощное наркотическое среде» 
во в несколько раз более активное, Нем эфир, Фторотан, 
трихлорэтилен и закись азота (т. В. Ванина с соавт., 1975; 
Б. Д. Байбородов, В. А. Рындин, В. С. Заугольников, 1973, 
и др.). Метоксифлуран малотоксичен. Тошнота и рвота 
при аутоанальгезии этим препаратом появляются в. 
Наркотик в относительно небольших концентрациях (0,4— 
0,5 об.№) обладает выраженным обезболивающим дейст 
вием (Б. С. Уваров, 1973, и др.). 

Ингаляции метоксифлураном не приводят к угнетению 
дыхания, не оказывают гипотензивного эффекта, не нару- 
шают функции печени. 

Применение метоксифлурана у рожениц, страдающих 
приобретенными и врожденными пороками сердца, по дан- 
ным Л. В. Ваниной с соавт. (1973), с`использованием оте- 
чественного аппарата «Трилан» наряду с мощным анальте- 
тическим эффектом не оказывает отрицательного влияния 
на систему кровообращения и дыхания у матери и плода. 
По мнению авторов, применение пентрана у рожениц © за- 
болеваниями сердца предпочтительнее других ингаляцион- 

ных анестетиков. 

Метоксифлуран в анальгетических концентрациях #6 
влияет на интенсивность и длительность маточных сокра- 
щений и не оказывает заметного влияния на плод и пово- 
рожденного (Б. Д. Байбородов и др., 1973; Вотапзо!, 
Когтал, 1962; Во1зуег6, На4оп, 1962, и др.). 
г Таким образом, применение метоксифлурана для обез- 

боливания как нормально протекающих родов, так и при 
наличии сопутствующей сердечно-сосудистой патологии в 
концентрациях 0,35—0,8 0б.% обеспечивает высокий 
анальгетический эффект при отсутствии неблагоприятного 
влияния на течение родов, моторную функцию матки, с0- 
<тояние внутриутробного плода и новорожденного. 
_ Методика проведения аутоанальгезии в родах с по- 
анестетика метоксифлурана, разработанная в Ин- 
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бородов, В. А. Рындин, В. С. Заугольников) — Д. Бай- 
в следующем. ми 


Па ототичоских концентраций » 

> С С й { 
флурана использовали специальный испарител ‚меовет. 
зер» фирмы «АБЪои», кото] ль «Анальги- 


рЫЙ позвол 
+ ляет созда | 
мальную концентрацию анестетика — 0,8 ‚. ти о 
) .10. Такая 


концентрация обычно не вызывает наркоза у в 
человека, но значительно повышает порог болевой ео. 
тельности. Для зарядки испарителя требуется 45 ее 
ксифлурана. Этого количества анестетика Достаточно в 
непрерывного использования «Анальгизера аня а 
40—50 мин или для перемежающегося использования в 
течение 1—2 ч. При необходимости более длительного 
применения препарата зарядку производят повторно. 
1 Для вроБедения аутоанальгезии роженица плотно охва- 
тывает ротовой конец «Анальгизера » губами и делает через 
него глубокие вдохи, выдыхая через нос. Через 8—12 вдо- 
хов, когда роженица привыкнет к запаху анестетика, от- 
верстие разведения закрывают пальцем. Если роженица 
засыпает, то «Анальгизер» выпадает из рук и подача 
анестетика прекращается. Обычно женщины легко приспо- 
сабливаются к аппарату и сами регулируют проведение 
анальгезии после соответствующих инструкций. Через 
10—15 мин по достижении оптимального анальгетического 
эффекта между схватками вдыхание анестетика обычно 
прекращается и возобновляется © появлением болевых 
ощущений. Е 
И летовыя метоксифлураном проведена я ъш роды 
тически здоровых рожениц, у которых берем ниц 
в большинстве протекали без осложнений. а 60, 
имелась нефропатия 1—П степени. Первородяти” 
повторнородящих — 15. первом периоде родов 
етоксифлуран применялся в Г тельности, сглажен- 
при наличии регулярной родовой д на 4—7 см и появле- 
ности шейки матки, раскрытии зева ри наступлении 


ий. П 
ни левых ощущени: 
п и выраженных 60 ла потужной деятел 


олног и нача ходились по 

_Тезия И алась, Роженицы По ые 10 мин в 

тюдением анестезиолога и а : артерия 

ециальной карте регистрировали. „тори и плода, % Кб, 

авление, частота сердцебиении офф роме ин 
‘роженицы, обезболивающий = ительная дея 

ась сокр 189 


цин регистрировал 


ность матки с последующим расчетом интенсивности - 
ток в миллиметрах ртутного столба, их частоты, про о 
тельности, длительности интервалов между схвал ий 
У 10 рожениц записывалась ЭКГ матери и плода р 
том «мать — плод», и у 10 в динамике изучалось кис м 
щелочное состояние в капиллярной крови микрометий 
мето 
Аструпа. Длительность анальгезии в наши наблю ее 
я [= Я 
составляла от 30 мин до 6 ч. к 
Клинические наблюдения и анализ результатов объек 
пивных исследований показали, что уже через 4—6 к. 
после начала вдыхания метоксифлурана В опцентрации 
0,8 0б.№ отмечалось заметное снижение интенсивности 
болевых ощущений во время схваток, а у части рожениц — 
их полное исчезновение. При этом обычно наб гюдался се 
дативныи эффект: успокоение, снижение напряжения ий 
двигательного беспокойства. Максимальный анальгетиче- 
ский эффект совпадал с появлением сонливости, у части 
женщин переходящей в сон. 
Однако наступление такого сна не мешало контакту 
с роженицей, так как при обращении к ней женщина 
тотчас просыпалась. 
ав обезболивающего эффекта производилась в про- 
цессе анальгезии и после окончания родов. Полная и до- 
остаточная анальгезия была у 65 рожениц (86%), недоста- 
и эффект у 7 и эффекта не было —у 3 рожениц. 
ия анальгезия наблюдалась в тех случаях, 
ао пей 
а _ ие применялось при раскрытии шейки 
на 5—9 сми у рожениц отмечалось выраженное 
психомоторное возбуждение; при этом роженица не могла 
правильно использовать «Анальгезир», что являлось основ- 
и причиной низкой эффективности данного метода 
12 женщин с полной анальгезией отмечена амнезия, 
рим в том, что роженицы не помнили характера 
$ А ^о ам 
ревых ощущений в первом периоде родов 
емодинами } 
ве д ческие показатели у большинства рожениц, 
: р я анальгезии практически не-изменялись. Артери- 
авление оставалось стаб т 
ильным 40 роже 
снизилось на 10—20 мм рт. ст. —у 28 7 нь 
О . ст. —у 28, повысилось на 
мм рт. ст. —у7 
рожениц. Частота пульса во вре- 
_мя анальгезии не . 
м изменялась у 48 
20 уд/мин 3.20 рожениц, уменьшалась 
т ‚29 и учащалась на 8—10 уд/мин — 


| етого влияния метоксифлурана на родовую 
ть не отмечено. Средняя продолжительность ро- 


›на не мешало кии 
ицении К ней же 


_ безболивания нормально 


ов у нервородящих составила 1 
зторнородящих — 9 ч 10 мин -= } 
ПО О Уже через 40 мин от 
метоксифлурана наблюдалось незн . 
схваток, снижение интенсивности 


на 6—8 мм рт. ст. и снижение осно 


вного т Ащений 
15—2 мм рт. ст. Впоследствии ка онУса матки на 


П оКазатели оставались 


стабильными, несмотря на то что в Ряде случаев роже 
ИЦЫ 


засышали. 


С началом второго периода родов прекращали приме. 

НЯТЬ трах. Потужная деятельность протекала 

стей. з г ы 
без особенностей. Течение третьего периода родов также 
не нарушалось. 

Кровопотеря от 400 до 700 мл отмечалась у 3 рожени 

р Ц 
и не была связана с применением метоксифлурана. 
Средняя кровопотеря составила 130-40 мл. 

При анализе показателей кислотно-щелочного состоя- 
ния у рожениц выявлено наличие дыхательного алкалоза, 
связанного с гипервентиляцией во время схваток. Под 
злиянием анальгезии имелась тенденция к нормализации 
этих показателей. Так, рН уменьшился с 7,45=0,02 до 
1,41 0,02, а рСО» увеличилось с 27,5=3,1 до 32,9=3,9 мм 
рт. ст. Однако эти различия статистически достоверны; 
Р< 0,05). Со стороны остальных показателей кислотно-ще- 

- б ественных различии 
точного состояния сколько-нибудь сущ 
не обнаружено 
ы плода как 

Сердечная деятельность онутриутробвого реке 7 
клинически, так и по данным ФКГ в В 90,6% наблю- 
'Метоксифлураном оставалась а ое на 8-10 бал- 
Жоний состояние новорожденных о сфиксии роди- 
тов по шкале тар, з и потребовавшей мер 
Чись 2 детей, в а мы понучае состояние ее 
‚ оживления, — 4 ребенок. ВБ п обусловлено выражени 

Зорожденного, вероятно, было 
Нефропатией у матери. 
Таким образом, опыт 


сокую анальгетическую 
п тного влияния На гы 
деятельность матк!, 
ворожденных детей. 


9 П 


# 
* * 

В заключение необходимо подчеркнуть, что применениь 
сочетаний нейротропных, антигистаминных средств с 
анальгетиками и холинолитиками, а также ингаляционных 
анестетиков, обладающих мощным анальгетическим эф. 
фектом (особенно выраженным у трихлорэтилена), позво. 
ляет добиться выраженного болеутоляющего эффекта у 
рожениц при неосложненном течении родового акта. Кро- 
ме того, применение ингаляционных анестетиков на фоне 
действия нейротропных средств ‚у рожениц с психомотор- 
ным возбуждением позволяет добиться вы раженной и дли. 
тельной анальгезии в родах. Изученные сочетания веществ 
не оказывают неблагоприятного влияния на организм жен- 
щины, сократительную деятельность матки, состояние 
внутриутробного плода и новорожденного, не увеличивают 
процент патологических кровопотерь в последовом и ран- 
нем послеродовом периодах. Изученные сочетания веществ 
могут найти более широкое применение в ряде родовспомо- 
гательных учреждений страны. 


АБДОМИНАЛЬНАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ 


С целью болеутоления в родах некоторые отечествен> 
ные акушеры предлагали воздействовать на область кож- 
ных зон Захарьина — Геда такими физическими фактора 
ми, как холод, тепло, местный вакуум (П. И. Архангель- 
ский, 1897; В. В. Третьяков, 1937; С. М. Беккер, 1940; 
В. А, Кузавокий, 1967, п хр.) | 
ее ыы рубежом с целью обезболивания и 
о ен редложен метод абдоминальной де- 
снижению или ево о про 
Е , Е ; Меюази, 9, 

др.). Кроме того, имеются указания, что этот метод не 


тольк 
о способствует более быстрому течению родов, но и 


благоприятно в 
1963, и др.). тияет на внутриутробный плод (Неуп$, 


Оригинальное устрой 
предложенное НЫ (1959) 
ввиду недостатков, которые со 

овыЙ «мешок», герметично з 

‚ приводит к нарушению 


оме того, в 
р то, в «мешке» задерживаются выделе- 


для декомпрессии живота, 
аспространения не получило 
стояли в том, что полиэтиле- 
акрывающий больптую часть 
терморегуляции и накаплива- 


[ЕКОМПРЕССИЯ 


ах некоторые от 


ствовать ва обл 
СКИТ 


ВгА. Рындина (1968, 1969, 1970, 1971), обезб 


из половых путей и отс 
декомпрессионного воздействия иослелох О НООтЬ 
С целью устранения Указанных и овать Рожени 
те акушерства и гинекологии АМН СССР 
Маслаковым, В. А. Рындиным о в М. А 
максимально соответствующая р изготовлена камера, 
женщины, что было достигнуто м с беременной 
камеры по гипсовому слепку с туловища НИЯ каркаса 
беременности. В готовом ИД о ы же пщины в конце 
живота беременной женщины, рая мА форму 
периметру живота и, плотно  прилегая кое о отВетотвуют 
области реберных дуг, боковых поверх и. в 
ховых складок и лона. Края камеры ра па- 
ной прокладкой, которая представляет бой мб 
отичную, влаго- и вакуум-устойчивую резину М 
пояс соприкосновения (В. А. Рындин, 1 970): : ее ы: 
Методика декомпрессии, разработанная по предложе- 
нию акад. М. А. Петрова-Маслакова, осуществляется сле- 
дующим ооразом: слегка растянув края, камеру наклады- 
вают на живот роженицы. Затем из пространства между 
стенками камеры и поверхностью живота с помощью ком- 
прессора во время каждой схватки откачивают воздух, сни- 
Жая давление в камере на 50 мм рт. ст. и поддерживают 
его между схватками на уровне 20 мм рт. ст. Для откачи- 
вания воздуха может быть использован хирургический 
отсос фирмы «Херана», который в течение 6—8 с создает 
разрежение в камере до 50 мм рт. ст. При этом камера об- 
ладает достаточной прочностью, проста в обращении, легко 
й быстро надевается и снимается. Декомпрессия о 
няется в периоде раскрытия при наличии регулярной родо- 
вой деятельности. Максимальная длительность роты: —. 
сии с небольшими перерывами для те ети в 
ИВ плода, равнялась 3 ч, минимальная 
Абдоминальная декомпрессия по таулоги |Н СССР, 
ной в Институте акушерства и Неве иоде родов. Из 
была применена у 204 рожениц в жи родового акта 
них у 162 рожениц при нормальном те 


НнЫм 
ы ельности. По данным 
Иу 42 со слабостью родовой деят оливающий 


т й 
Утствует возмож 


ав 


ит от по- 
Е в мпрессии завис ы 
3Ффект мотода абдоминальной деко м и безусловнореф 
мнению важное 
Вия метода абдо- 
ие его на порот 
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давления как условнорефлекториыт., его 
Лекторных болевых компонентов. о дейст 
Место. в механизме обезболиваютщеи е 
альной декомпрессии занимае 


№ 1140 


кожной болевой ПО ЕЕооти (то данным контактной 
электротермоэстевиометрии) лей аженное М Кожа 
под камерой, где происходит вт. бе его снижение 
При этом хоропии обезболивающий фе т наблюдается 
54% рожениц; с адекватным поведег е ги, реакциями на 
боль обезболивающий эффект достигает Г 1, тогда как 
рожениц с выраженным психомоторным возбуждением, на. 
пичием чувства страха и др. — только у 25%. По данным 
Г. П. Умеренкова (1974), отличный обезболивающий эф, 
фект наблюдался у 223% рожениц, хороший —у 46,4%, 
удовлетворительный у 18,8% и ПУбозлетворяхе ва у 
12.5%; усиление болей отмечалось у +0 10 рожениц, 

Сократительная деятельность матки при неосложнен. 
ном течении родов под влиянием аодоминальнои дДеком, 
прессии у большинства рожениц усиливается, что наиболее 
ярко проявляется во время декомпрессионного воздейст, 
вия, а это в свою очередь способствует укорочению периода 
раскрытия у первородящих в среднем па 3} ч и у повторно- 
родящих на 1 ч. При слабых схватках метод абдоминаль: 
ной декомпрессии оказался недостаточно эффективным кан 
средство, стимулирующее роды, однако применение его в 
сочетании со специфической терапией (окситоцин) оказы: 
вает значительно лучпитий эффект, чем применение одного 
окситоцина. Причиной такого действия можно считать сни- 
жение внутриматочного давления при слабых схватках 
(В. А. Рындин, 1971). Идентичные закономерности при 
использовании метода абдоминальной декомпрессии были 
отмечены и в исследованиях, проведенных Г. П. Умеренко- 
вым (1974). 

Метод абдоминальной декомпрессии не оказывает отри- 
цательного влияния на внутриутробный плод, новорожден- 
ных и их развитие в последующие дни жизни. 

В заключение можно отметить, что метод абдоминаль- 
ной декомпрессии можно применять в акушерской практи- 
ке как средство обезболивания и ускорения родов. 


ЭЛЕКТРОАНАЛЬГЕЗИЯ 


В последние годы в акушерской практике с целью обез- 
боливания родов ет получать распространение 
° электроанальгезия (Л. С. Персианинов, Э. М. Каструбин 
_ 1974, 4972). орви 
® В отечественной литературе наиболее обстоятельные 
исследования о возможности применения электричества 


для обезболивания и на 


Ркоза в ак 
проведены в биофизической 


Институт акушерства и 


Ушерской Прак 
Лаборатории ЦНИИ а 


(ныне 
гинекологии А 

И. И. Яковлевым и В. А. Петровым в 1938 ра ©.) 
экспериментальных исследованиях было показано, что 
электронаркоз при соблюдении Правильной 

несомненные преимуществ 


методики имеет 
а перед другими методами обез- 
боливания. При этом наиболе 


: ° приемлемой, по мнению 
торов, методикой применения наркоза является постоян- 
ное прерывистое напряжение ° периодическими толчк 
трапециевидной формы частотой около 400 Гц. 
ментальных исследованиях в опытах на Животных в разные 
сроки беременности. В том числе И незадолго до родового 
акта, в различных условиях эксперимента не отмечено 
плохой переносимости электрического тока (И. И. Яков- 
лев). Не было установлено и его неблагоприятного влия- 
ния на дальнейптее ЕЕ беременности, родового акта 

ый период. реременность 
ева плоды рождаются живыми и внешне 
здоровыми. Электронаркоз не отражается на Е: 
сократительной деятельности матки и внутриутробног 
Е годы отечественные ученые о 
одику применения электронаркоза 
ААТЬ методику ак и в клинических усло- 
ПЕ о окоперимента, то х В. Д. Жуковский и др., 

виях (М. И. Кузин, Н. М. Ливенцов, В. Д. 
1966). о. 
с МЛС И и Ка- 
раю п полах ке С. Р. Ройтенбурдом, 
А Роеработанная в пие возникающее при воздей- 
В СоКазал, что А при частоте 130 Гц и эыие 
СтВии током силой до 1 мА и. авляющей, можно рас 

ой сост 
В сочетании с гальваническ 


ами 
В экспери- 


донашивается до 


ой практике. При 
пи получен при 


195. 


авшяла 1—21/5 ч. Через 40—60 мин воздействия импульс. 
ными токами между схватками отмечалось дремотное ‹о. 
стояние, а во время схватки — снижение болевой реакции 
(уменьшение разности показателей артериального давле- 
ния, пульса, дыхания). При наличии беспокойного поведе- 
ния с преобладанием признаков невроза сеанс электро- 
анальгезии авторы рекомендуют начинать после пред- 
варительного введения пипольфена, димедрола или 
промедола. 

Показаниями к применению электроанальгезии в родах 
являются: а) длительные прелиминарные схватки. По 
данным Л. С. Персианинова и 9. М. Каструбина у 8 из 
20 женщин после наступления сна болевые ощущения пол- 
ностью прекратились, а регулярная родовая деятельность 
развилась в один из 7 последующих дней и закончилась 
самопроизвольными родами. У остальных рожениц воз- 
действие импульсными токами привело к возникновению 
анальтезии (полудремота, сон, снижение болевой реакции), 
которое через 1—2 ч способствовало развитию регулярной 
родовой деятельности. Таким образом, по мнению авторов, 
электроанальгезия у данного контингента рожениц может 
быть фактором профилактики невроза и в то же время 
средством терапии утомления в родах, снимающим тормо- 
зящее влияние высших центров; б) при отсутствии готов- 
ности организма беременной женщины к родам применение 
электроанальгезии рекомендуется как способ подготовки 
беременных к родам. Наиболее показана подобная подго- 
товка у беременных женщин с отягощенным акушерским 
анамнезом, при осложненном течении беременности, когда 
надлежащий эффект психопрофилактической подготовки 
не удается получить; в) при лечении поздних токсикозов 
эта методика способствует снижению артериального дав- 
ления, улучшает периферическое кровообращение, повы- 
тает порог болевой чувствительности, уменьшает призна- 
ки хронической гипоксии плода. 

А яболедования дают основания 
я является перспективным 


методом воздействия на центральную 
нервную систему во 
время беременности и в родах. м ыы 


т ^ 


ГЛАВАУ! 11 


К числу неразрешенных вопросов в обл 

ва рок ской анестезиологии следует отнести и акушер- 
и о ниц, страдающих поздн а анальгезию у роже- 
Ок ть , дним токсикозом беременности, не- 


О смотря на настоятельную бхо7 
6 боле т Ую необходимость проведения обез- 


зи й боливания у таких рожениц как в процессе родового акта 

` ИТИЮ Руа так и при производстве оперативных пособий. Без приме- 

, 10 МНению нения обезболивания у таких рожениц, как известно, мо- 
1 


тента рожь жет наступить значительное ухудшение в состоян = 
а маек женицы и плода (Н. С. Бакшеев, 1970; Л. С. Ван 
и 1970, 1971; М. А. Петров-Маслаков, 1971, и др.). 


(, снимающих ре. Вместе с тем известно, что у рожениц с токсикозами 
ри отСутСтВи т второи половины беременности имеются глубокие измене- 
гк родам рений ния сердечно-сосудистой, нервной систем, печени и почек, 
| способ од: а также то, что оперативные вмешательства обычно пред- 


принимаются на фоне применения этими больными много- 
численных лекарственных препаратов, большинство из ко- 
торых оказывает угнетающее влияние на функцию нервной 
системы, включая и ее вегетативный отдел. Поэтому, обез- 
боливая роды при позднем токсикозе, допустимо приме- 
НЯТЬ минимально токсичные наркотические препараты и в 
строго определенной последовательности. „ 
Следовательно, на данном этапе знаний в 
стоятельная необходимость более углубленного 
данных об эффективности и безвредности для ие 
плода широко применяемых в акушерской м 
Паратов, с тем, чтобы выработать наиболее а р. 
_ Сочетания и принципы их применения © целью о 
_ вания родов. ва. 
° В связи с изложенным наше о Е рой 
В оводные и ы некоторые ин- 
Квилизаторы»), ганглиоблокирующи 


казаться ценны- 
. которые могут © 
е анестетики, р 197 


озникает на- 
анализа 


ми и перспективными у рожениц, страдающих 


токсикозом. 
нал лекарств в настояп 
В то же время в арсенале лекат - ее время 


нет одного, который удовлетворял ри Е требованиям, 
предъявияемым к средотвам для ооезоониеания родов. По, 
этому правильным будет суждение, что Голько комилекс 
лечебных препаратов, каждый из которых избирательно 
действует на нарушенные функции орт ра (системы), вос- 
станавливая гомеостаз беременной и роженицы, должен 
применяться при беременности и родах, осложненных 
поздним токсикозом. с 
Такие комплексы применял ряд авторов. так, А. Г, 
сейнов (1962, 1964, 1967) применял обезболивание родов 
нейроплегическими спазмолитическими смесями в сле- 
дующих прописях: смесь № 1: аминазин — 0,2 г; диме- 
дрол — 0,2; промедол — 0,2 г; атропин сернокислый — 
0,005 г; витамин В, — 0,6 г; новокаин — 0,4 г, дважды 
дистиллированная вода —10 мл (стерилизовать). Смесь 
№ 2: аминазин — 0,2 г; витамин В, —0,6 г; димедрол — 
0,2 г; новокаин — 0,1 г, дважды дистиллированная вода — 
10 мл (стерилизовать). Смесь применяют внутримышечно 
по 1—2 мл. При этом полное болеутоление отмечено у 84% 
рожениц, частичное, но значительное — у 10,5% с длитель- 
ностью эффекта 4—5 ч. При гипертензивных формах ток- 
сикоза отмечено снижение артериального давления на 
10—45 мм рт. ст. А. П. Николаев (1964), используя мето- 
дику введения обезболивающих средств по Гусейнову, от- 
метил некоторое увеличение числа повышенных кровопо- 
терь в пшоследовом и раннем послеродовом периодах. 
В. П. Михедко, Н. М. Леусенко, Р. А. Белиц, А. Я. Брату- 
щик, 3. С. Зембицкая (1964), применяя смеси, предложен- 
ные А. Г. Гусейновым, у 180 рожениц, полный обезболи- 
В эффект получили у 58,8% рожениц, частичный — 
и 441,24. Вопрос о влиянии указанных смесей на величину 
кровопотери, по мнению авторов, нуждается в дальнейшем 
изучении: 
В. И. Струкова (1965) у 30 рожениц с поздним токсико- 
зом применяла аминазин в дозе 25 мг внутримышечно. 
_При этом у 12 рожениц отмечена гипертония беременных, 
_У 16 — нефропатия 1 степени, у остальных — П степени. 
у зин применяли при раскрытии маточного зева на 
-8 см. Ослабление, болей отмечено у 24 рожениц. У роже- 
с легкой. формой нефропатии целесообразно внутримы- 
ное введение аминазина, способствующего уменьшению 
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(2: М ал знач 


ния сочетанного 
3 применения аминазина 
тонус матки и кровопотерю. аи. 


В серии исследований по примен 


| Е ь 
Ч м ту кровотечений, это требует специалет  _ 
| у ального изучения 
` Я влия- 
\ 


елью аа г. ению аминазина и про- 


Ново 
: Е дов в До: 
ры ‚ но 20 и 40 мг М. И. Анисимова (1961 6 Е ВИН 
Илион № — ниц отметила полный обезболивающий 54 а о еы 
Е ающи ме 
‚, с гипертензивной формой ти эффект. У рожениц 
ного давления на 10—20 мм рт. ст тЕЫн: археривлЕа 
Похожая р сравнению с исход- 
ВИ Ан А ц. В более поздней работе 
} . Анисимовой (1970) при применении у 1025 рожен 
пт аминазина © промедолом у 82,8% рожениц получен и 
ный | ни а 7 ея в 
льное —у 105% 7 обезболивающий эффект и у 7,2% недостаточный. 
г: $ рожениц при отсутствии эффекта дополнительно 
назначали ингаляции эфира. При этом систолическое арте- 
А давление снижалось со 151,2=17,0=0,6 до 
= 9,4-0,4 мм рт. ст., а диастолическое со 116,0= 
8,7-0,3 до 100,0=11,0=0,4 мм рт. ст. Средняя продол- 
жительность родов у первородящих составила 11,1 ч=0,3, 
У повторнородящих — 9,3 ч-=0,4. Перинатальная смерт- 
м } р 
ность отмечена в 5,6%. 
Автор подчеркивает, чт 
®— У женщин, страдающих поз 
их ’ такая анальгезия, которая не только бы обеспечивала нор- 
(ев °  мМализацию артериального давления и безболезненное тече- 
=. - 
ке ‘ние родового акта, но и оказывала оы благоприятное влия 
®— ние на сократительную деятельность матки. ы 
® _ Устранение гипертензии © помощью указанных ва 
ав связи с этим снижение частоты оперативных а 
тельств в родах и укорочение продолжительность ых г 
Кта должно способствовать и значительному 
тальной смертности. х неф- 
: ст адающи 
ажность обезболивания и а И. Калгано- 
указывают в своем исследове : 199 


о при ведении родового акта 
дним токсикозом, необходима 


эс" +. 


| 
| 
| 


вап А. И. Ибрагимова (1970). Болевой фактор сам по себе 


может ухудшить состояние С ВВ о нараста- 
нию симптомов позднего токсикоза. Резк товышение 

ого давл 
| рой ай с жы з потуг 
путем наложения акушерских р. току вода 
важным является выбор таких р варатов, и — буду- 
чи эффективными и безвредными, способствовали бы сни- 
жению артериального давления, не оказывали бы отрица- 
тельного влияния на сократительную деятельность матки 
и вместе с тем дали бы возможность для женщин, страдаю- 
щих нефропатией, создать лечебно-охранительный режим, 

К медикаментозным средствам, которые могут отвечать 
этим требованиям, отпосятся производные фепотиазиново- 
го ряда: аминазин, дипразин, френолон и др. При выра- 
женной триаде симптомов нефропатии, а также при пре- 
эклампсии и экламисии может быть применено сочетанное 
введение аминазина, дипразина и сернокислого магния. 
В том случае, когда преобладает гипертензия, особенно в 
родах, целесообразно сочетать назначение аминазина с 
дипразином без введения сернокислого магния. При недо- 
статочном гипотензивном эффекте фенотиазинов последние 
сочетают с препаратами раувольфии и дибазолом. 

Н. С. Бакшеев (4964) применил аминазин в родах у 
50 женщин, страдавших нефропатией или гипертониче- 
ским синдромом. У части женщин введение аминазина 
сочеталось с другими препаратами (сернокислый магний, 
хлортиазид, новокаин и др.). Однако наблюдения автора 
не дают основания считать, что аминазин в обычных дози- 
ровках (1 мл 2,5% раствора 3, раза в сутки внутримышеч- 
но) оказывает выраженный психоседативный и обезболи- 
вы и не вызывает угнетения моторной функ- 
и лье 
поламином (0,6 мг) значительно ом) ха 

, е снижение артериального 


давления наблюдали (АШегё, \/ПНаш, Ешкеют (1956), 


Бауайоте (1960) у 25—50% рожен { 
ное действие аминазина а ыы вая 


вторы считают опасны? ма- 
тери и плода. Р-Р 


Сгам{ота (1965) не рекомендует применять аминазин 
с целью родообезболивания у рожениц с поздним токсико- 
вом беременности. Кроме того, считает, что при наличии 
других синтезированных фенотиазинов, аминазин не имеет 


ения в родах, осложненных нефропа_ 


тИазинов посте 
дибазолом, 

пназин в р 
или ГИП 


дильное отделение 


бы предпочесть другим полой 


МГ при однок 

(9 
нии, а в сочетании с Петидином до 50 ть к: введе- 
ние в а можно ВВОДИТЬ в м 1 й сочета- 
пом петидина, не превыш т 
дипразина более 100 мг на пр ая общую дозу 


отяжен 
При патологических в “еНии родового акта. 


ах и плацентарной 
те : арной недостаточ- 

ности (нефропатия, преэклампсия, гипертоничекки г 
: - 


лезнь, диабет и др.) автор не рекомендует применят 
нотиазины (аминазин, пропазин и др.). а зама ей — 
подобных рожениц дипразином. “””’ “ ЗАМеняет его у 

И. И. Фрейдлин (1967) применял ганглиоблокирующий 
препарат — пентамин при гипертензивных формах токси- 
коза беременных с целью болеутоления в родах. Однако 
пентамин, несмотря на то что он обладает противошоко- 
вым эффектом, не дает достаточной анальгезии в родах. 

В зарубежной литературе имеются также единичные 
работы, в которых обсуждаются вопросы анестезии у роже- 
НИЦ © тОксикозами второй половины беременности при при- 
менении виадрила, некоторых инталяционных анестетиков, 
производных фенотиазинового ряда (Епо]4, 1963; Зшив, 
СауапазЪ, Моуа, 1966, и др.). 

Приведенные данные свидетельствуют о том, что вопро- 
сы анальгезии у рожениц с поздним токсикозом не разре- 
шены. Также недостаточно освещены показания и проти- 
вопоказания к применению некоторых инталяционных 
анестетиков, а также их сочетанного ии - 
нейроплегическими и анальгезирующими Ане = 
послужило основанием для разработки и изучен ме 
ния на мать и плод других методов ит По- 
НИЦ, страдающих поздним током о адающих 
этому нами применены сочетания с На тот или иной 
обезболивающим эффектом и влияющ 


компонент заболевания. 


МЕТОДИКА ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ я 

нных. При поступлении роженищы т 

а беременных ‘назнача 
эффекте от введе- 


А 
ее обезболивающем ести по- 
ри недостаточном к можно ввес” 


| Указанных средств эти пр ие 201 


1. Отек береме 


> ы 95 ы 
вторно в половинной дозе © интервалом в &—5 ч. При вЫ. 


раженном седативном эффекте, но недостаточном аналыт. 
тическом эффекте можно ввести в один промедол г 
тем же интервалом времени в дозе 20 мт, внутримышечно 
или применить инталяционные анестетики ( трихлорэтилен 
в концентрации 0,5 0б.%, метоксифлюран 0,4—0,8 об. 
закись азота с кислородом в соотношении 3:1). 

2. Гипертензивные формы позднего токсикоза (гипер- 
тония беременных, нефропатия 1 ПТ степени). При по. 


ступлении в родильное отделение назначал транквили- 
заторы в следующих дозах: триоксазин 900 мг внутрь или 
диазепам в дозе 15 мг внутрь в сочетании со спазмолити- 
ном, который оказывает центральный седативный и спавз- 
молитический эффект, и схему ЗБ. 

Указанные сочетания препаратов вводят знутримы- 


шечно в одном питрице. 

` При недостаточном обезболивающем эффекте от введе- 
ния указанных средств эти препараты можно ввести 
повторно в половинной дозе с интервалом в 2—3 ч. 

Из ингаляционных анестетиков у данного контингента 
рожениц предпочтение должно быть отдано фторотану, так 
как наряду с выраженным анальгетическим эффектом 

тан в концентрации 1—1,5 06.% приводит к сниже- 
нию артериального давления до нормальных цифр за счет 
его гантлиоблокирующего действия. Длительность анальге- 
зии фторотаном не должна превышать 4—6 ч. 


Общая характеристика рожениц 


У 864 рожениц с поздним токсикозом применяли меди- 
каментозное обезболивание родов. У 149 рожениц с отеч- 
ной формой позднего токсикоза — обезболивание родов 
схемой ЗА иу 566 рожени 


У 149 рожениц применяли ингаляционные анестетики: 
трихлорэтилен (44 роженицы) и фторотан ‚(105 рожениц). 
оливания родов у рожениц с раз- 

его токсикоза беременных весь 
мимо разделения ва отдельные 
отек беременных, гипертония в 
дах, гипертония беременных, нефропатия 1—1 степе- 
был также подразделен на «моносимитомный» и 
ный» по классификации, предложенной 
отровым-Маслаковым и Л. Г. Сотниковой (1974). 


: лена характ 1 
 Предетав рактеристика течения родо 
Виа новорожденного, енот * дов, состояния 
м : ое я раннег ле 
_ а С учетом указанных особенности р 
аст ро ®дующий: первородящих 25,6400 
повторнородящих — 31,1501 лег ей 


6 Из осложнение 
менности наиболее часто наблюдались ее 


м } безб следующие: из 7 
. зболен: Е 7 те: |. 
№ а Ь тожениц, обезболенных © применением Дым. И 715 
ма, , 1% имели в прошлом 485 искусственных ть Б, 
. о 3 > з Хх @ < с 
"т м менностей закончились АО |: 130 бере- 
‚ ЗВОНИ 
\ м Резусотрицательная кровь без наличия с 
р =: с АЛ та 
| 147 женщин, отягощенный акушерских ; л была у 
д Ча \ ‹ушерский анамнез — у 24 
ны ы переношенная беременность — у 20, многоводие — у 13 
анемия беременных — у 28, фибромиома матки аи 


{ сы А 

тов ВОЛЯ [8 Из сопутствующих экстрагенитальных заболеваний т 
Ч рение было у 63 рожениц, эарикозное расшитре ние вен — 

Ще фе у 24, миокардиодистрофия — У 21, гипертоническая бо- 

Те от лезнь 1 стадии — у 41, гипотония — у 14 и миопия — 

араты у 18. 

валом в 


Обезболивающий эффект 


Применение сочетаний нейротропных средств © аналь- 
тетиками и холинолитиками (схема ЗА и Б) при различ- 
ных формах позднего токсикоза вызывает независимо от 
приводит к 1 формы токсикоза у 85% рожениц значительное и полное 
| прекращение болей, у 74 — незначительный и кратковре- 
менный эффект, даже при повторном введении обезооли- 
вающих средств в половинной дозе или у рожениц © до- 
статочным седативным эффектом, у которых поЕтоаь 
применялся лишь один раствор промедола в дозе 20 мг 
внутримышечно. 
Метод контактной электротерм 
танный в Институте акушерств 
° СССР, позволил оценить в динам 
° болевой чувствительности до и пос 
_ вающих средств. 


оэстезиометрии, разраоо- 
а и тинекологии А\ Н | 
ке пороги тактильной и 


ле введения обезболи- 


оксикозом 
и 30—45 мин 
следующую закономерность: ЧР” бес по дан- 


| 
птихся на- | 
| у 


ктротерм оэстезиометрии © одно 
`индекоа тревожености при опросе Ри 
г седативный эффект ативный 9 ти 7 
й. В то же и Ч . По- 


23 раза дольше, 


этому при недостаточном родообезболивающем эффекте 
через 3—4 ч вводили один лишь анальгетик — промедол 
у 143 рожениц, у которых седативный эффект был дли. 
тельный. Повторные эстезиометрические исследования 
показывали повышение болевых порогов на протяжении 
2—3 ч. 

При изучении динамики болевой чувствительности 
рожениц с поздним токсикозом на протяжении родового 
акта без введения обезболивающих средств было отмечено 
что средние величины кожных тактильных и болевых 
порогов колебались в тех же пределах, что и при неослож- 
ненном течении родов. Так, при изучении в динамике 
интенсивности порога боли в периоде раскрытия отмечает- 
ся по мере увеличения степени болезненности схваток 
снижение порога боли с 47°0,9 до 43,5°= 0,8. При этом 
величины тактильного порога колебались пределах 
32—44° (С, равняясь в среднем при его определении у 48 
рожениц, 34°=2,1. Интересно отметить, что порог тактиль- 
ного ощущения при повторном его определении по мере 
усиления болезненности схваток у 80% рожениц выявить 
не удается. У 20% рожениц при наличии болезненных 
схваток тактильный порог приближался к пороту боли, что 
указывает на уменьшение интервалов выносливости к 00- 
ли по мере прогрессирования родов и степени болезненно- 
сти схваток. Эта разница была в пределах 4—2? С, в то 
время как в самом начале периода раскрытия при наличии 
малоболезненных схваток этот диапазон был значитель- 
ным (до 12°С). 

Порог болевых ощущений у рожениц располагается в 
пределах 48—50? С, в среднем у 85% рожениц в пределах 
41 = 0,9°. Следует отметить, что высокие пороги боли во 
время родов наблюдаются довольно редко. Понятие боле- 
вого порога, по данным электротермоэстезиометрии, — это 
ощущение острой покалывающей боли. 

При определении порота боли в паузе и во время схват- 
ки выявлена другая интересная закономерность, которая 
отмечена у 77% рожениц: во время схватки порог боли 
повышается на (—2° С по сравнению с порогом боли в па- 
узе между схватками (рис. 11). 

Тем не менее у некоторых рожениц с явлениями обще- 
го психомоторного возбуждения отмечено снижение поро- 
та боли на 2—3°С во время схватки по сравнению © поро- 

в паузе между схватками. Эти величины являют^ 
че значимыми ‘(6>3), ибо метод электро“ 


Рис. 11. Сенсограмма. Пороги боли во вре 
между схватками. 

{1 — тактильный порог; 2 — болевой порог 
ность схватки, пунктирная Порог. Сплошная линия — длитель- 


9: . между схватк: 
По оси ординат градусы Цельсия, по оси абсцисс — Корсо {6 
ленты 3 см/мин. че: 


мя схватки и в паузе 


термоэстезиометрии при определении порога боли до 
6—7 раз в одном участке кожи дает довольно стабильные 
показатели и отклоняется от средней величины на + 4° С. 
Полученные данные о снижении кожных болевых по- 
рогов при маточном сокращении в процессе беременности 
й повышении его во время схватки в родах, может быть, 
вероятно, объяснено с позиций представления о формиро- 
вании «восходящего» болевого ‘потока на сегментарном 
ЮВ ВЫНОСЛИВОСТИ ЕВ уровне, в основе которого лежит нарушение исходного 
‚ П степени более. взаимодействия разномодальных афферентных потоков, 
пределах 1+: модулируемых нейронами желатинозной субстанции, а 
м также тем, что нейроны желатинозного вещества контро- 

аскрыти ее лируют также взаимодействие висцеральных и кожных 
тазон был 317 | афферентных потоков, что имеет непосредственное отно- 
шение к механизму возникновения «отраженной» доли 

(А. В. Вальдман, 1973). 
Шри рассмотрении ве 

рогов у рожениц с поздним 
неосложненным течением ро 

й: во-первых, отмечал 
порогов боли по сравнению с к 

указывает на то, что Е беременности зна- 

низма у рожениц © Поздним тоном течении 
‘чительно меньше, чем у рож чередь 

Родового акта и соматически 3 енения 0безбо- 

диктует необходимость более 


личин тактильных и болевых по- 
токсикозом по сравнению © 
дового акта имелся ряд 060- 
ось более быстрое снижение 
онтролем. Это, по-видимому, 
возможности орга- 


Во-вторых, тактильный порог у 


уже почти в самом начале 


4 см) приближается к порогу боли С в ‘наблюдается о 
чительного диапазона в периоде раскрытия между тактиль. 
ным и болевым порогом, как при нормальном течении 
родового акта. В-третьих, у рожениц с поздним токеико. 
вом отмечается четкая корреляция между индексом шкалы 
и порогом болевого чувства. Высокий индекс чаще всем 
наблюдался у рожениц © резко болезненными схватками 
и выраженным психомоторным возоуждением. У данного 
контингента рожениц отмечены наиболее низкие болевые 
пороги. При наличии индекса свыше 30, который наблю- 
дался при выраженном психомоторном возбуждении у 
144 рожениц, величины кожного болевого порога были в 
пределах 44—/5° С. Эти же роженицы субъективно жало- 
вались на очень резкие боли во время схватки. В то же 
время у рожениц при наличии идентичных очень болез- 
ненных схваток, но при отсутотвии пеихомоторного в03- 
буждения (индекс ниже 30) порог болевой чувствительно- 
сти был в пределах 46—47° С. 

Этим, вероятно, в определенной мере и можно объяс- 
нить результаты исследования влияния триоксазина на 
величины болевых порогов. Болевой порог в основном по- 
вышался у тех рожениц, у которых параллельно отмеча- 
лось снижение (уменьшение) индекса не менее чем на 
5 единиц. Проведенные эстезиометрические исследования 
у 20 первородящих показали, что под влиянием однократ- 
ной разовой дозы триоксазина в дозе 300—600 мгу 60% 
рожениц отмечалось повышение болевого порога на 2° С не 
более чем в течение 1—2 ч (в среднем 1 ч 20 мин). Коле- 
бания индекса по ппкале в сторону уменьшения боли были 
незначительные и равнялись не более 4 единиц. Лишь при 
повторном назначении триоксазина с интервалом в не- 
сколько часов и при достижении общей дозы триоксазина 
900—4200 мг отмечалось снижение количественного и 
качественного индекса на 5 единиц и более и параллельно 
более значительное повышение кожных порогов на 3°С п 
: более. Эти данные убедительно свидетельствуют о том, что 
 однократное применение триоксазина внутрь в дозе 300 мг 
_У рожениц с поздним токсикозом, особенно у рожениц с 
признаками выраженного психомоторного возбуждения 

(© индексом при опросе по шкале, равным более 30), мало 
как в отношении нормализации нервно-психи- 

реакций роженицы, так и в отношении повышения 
порогов. Существенно подчеркнуть и то, что 


По болеутолевия в ро 
необходимым поиски наиболее рацио Одах, что делает 
психофармакологических средств ( ма комбинаций 
сочетании с другими обезбодиваюот и. и др.) в 
жениц с поздним токсикозом при ты Средствами. У ро- 
ных и периферических тия централь- 
танглеров) отмечено большее овен с ПАЗмОЛИТИн и 
нежели снижение психомоторного о. порогов, 
ным индекса шкалы) по сравнению в ждения (по дан- 
сазина. Это можно объяснить то м. ми триок- 
у проксазина все же более не Пи. 
щие свойства, а спазмолитин и ганглерон сне 
шение болевых порогов за счет более дзена ры 
лирующего действия и спазмолитического бета ы и 
и нижнего сегмента матки (что будет рассмотрено более 
подробно В соответеотвующем разделе). В связи с выявлен- 
ными особенностями в дальнейшем нами при поступлении 
роженицы В родильное отделение применялось сочетание 
Триоксазина и спазмолитина. Такая комбинация веществ 
позволяет обеспечить более выраженный транквилизирую- 
щий эффект и повышение болевых порогов в самом начале 
периода раскрытия. Это является в известной степени про- 
ой выраженных болевых ощущений в дальней- 
шем, так как интенсивность болевых ощущений в родах 
достигает максимума к концу периода раскрытия. 

При применении пентамина у рожениц с поздним ток- 
сикозом ше отмечается изменений динамики болевых ощу- 
щений м величин болевых порогов при использовании 
препарата внутримышечно однократно в дозах 25—50 мг. 

то же время в литературе имеются указания, что пента- 
мин оказывает мощное противошоковое деиствие, даже 
оофин (П. К. Дьяченко, 1961). Веро- 
сильное, чем морфин ( У. > 
ЯТНО, ЭТО связано с различным механизмом и прожацые 
тамина по сравнению с другими веществами, при 
с целью обезболивания родов. 30 роже- 
р е исследования, проведенные, у стерогра- 
НИЦ © поздним токсикозом методами ее дают 
фии, электротермоэстезиометрии и они боле- 
ание говорить о том, что И состояние роже- 


ности матки. Вместе с тем применением Чейротропну 
средств из труппы фенотиазинового ряда ( аминазин, ще 
пазин, дипразин) в процессе родового акта не атс 
получить выраженного анальгетического эффекта. Поз. 
му при всех сочетаниях веществ, применяемых Я 
обезболивания родов, целесообразно их вводить с проме. 
долом внутримышечно однократно в дозе 20 мг. Из дан. 
ных литературы известно, что изучение реакции десинхро- 
низации на афферентные стимулы, в частности и на боле- 
вое раздражение (укол в области тыльной поверхности 
кисти человека), показывает, что реакции на световые и 
звуковые раздражения подавлялись раньше и на более 
длительный срок, чем реакции на болевые раздражения. 
У человека аминазин снижает активность ретикулярной 
формации, ростральные отделы ее угнетаются этим препа- 
ратом раныше и сильнее, чем каудальные (Н. Н. Трауготт 
и др., 1968). Кроме того, аминазин препятствует выходу 
нейросекрета в капилляры и тем блокирует пусковой меха- 
низм сотрессорных реакций. 

Благодаря этому применение нейротропных средств, в 
основном, производных фенотиазинового ряда, несмотря на 
то что они не оказыватт непосредственного анальгетиче- 
ского эффекта, представляется целесообразным, так как 
они вызывают нормализацию психосоматического состоя- 
ния при болевом раздражении, что снижает интенсивность 
и развитие болезненных схваток. 

Для наглядности суждений приводим схему изменения 
глубоких структур мозга в период действия аминазина 
(рис. 42) |(по Н.Н. 'Трауготт и др., 1968). 

Применение ингаляционных анестетиков из группы 
галогенсодержащих у рожениц с поздним токсикозом пока- 
зало по данным электротермоэстезиометрических исследо- 
ваний у 88 рожениц, что фторотан значительно уступает 
трихлорэтилену в анальгетическом отношении при исполь- 
зовании его в субнаркотических концентрациях. Несмотря 
на то что при инталяциях фторотана 


нами получен высокий аналь- 

ект в концентрации 0,5 об.%. Для нагляд- 

ности приводим сенсограмму роженицы М., 26 лет. Диаг- 

ноз: первые, своевременные. Период раскрытия 
_(рие. 13). 


Во Рис. 1 
2. Состояние отдельных зон мозга при фармакологических 


ЛЕ воздействиях. 
ные эффект введения аминазина; Б — состояние аффективного 
я; В— состояние двигательной расторможенности; Г-— глу- 

бокий сон. 
НТ — неспецифические ядра таламуса; 


ПГ — передний гипоталамус; Гг- 
ая формация; ГИ — гинофиз; М — 
икулярной формации. 
уктур активность которых подавлена, точками — 
Уктуры, активность которых усилена, и стрелками, исходящими из 
ующих влияний этих образований на кору 
яснения в тексте). 


в К к 
р вора; ХЯ — хвостатые ядра; 
ссоциативные ядра таламуса; 
0 ое РФ — ретикулярн: 
озжечок; ОЗ — облегчающая зона рет 


Ан 
в. обозначены структуры, 


х — четыре формы доминир 
при введении аминазина (объ 


е данные, указывающие 
рфетжт. трилена в родах при 

›, который наблюдался у 89—93% рожениц и 
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Обезболивание 
триленом 


Рис. 13. Сенсограмма роженицы М. до и после ингаляций трихлор- 
этилена. 


1 — тактильный порог; 2 — болевой порог. Сплошиая линия — длитель- 
ность схватки, пунктирная — пауза между схватками. 
По оси ординат — градусы Цельсия, по оси абсцисс — скорость движения 
ленты 3 см/мин. 


лишь у 7—44% рожениц вдыхание трилена дало недоста- 
точную анальгезию. 

Значительное повышение болевых порогов (на 3—4° С) 
отмечено у рожениц с явлениями выраженного психомо- 
торного возбуждения, которым вначале предварительно 
вводили внутримыштечно нейротропные средства (пиполь- 
фен, пропазин и др.) в дозе 50 мг. Контрольные исследо- 
вания, проведенные у 17 рожениц с поздним токсикозом 

введения обезболивающих средств с явлениями выра- 
женного общего психомоторного возбуждения (чувство 
тревоги, страха, резкое двигательное беспокойство) выяви- 
ли снижение порога боли на 2—3°С во время схваток по 
сравнению со средней величиной порога боли между схват- 
ками. Не обладая сколько-нибудь выраженными анальге- 
тическими свойствами, эти медикаментозные средства 
способствовали уменьшению психического возбуждения. 

Вдыхание шаров трилена на фоне действия психотропных 
° бредств обычно приводило к быстрому и достаточно дли- 
_ тельному анальгезирующему эффекту. 


Течение родового акта 


Клинический анализ течения родового акта и характе- 
ожнений в процессе родов у 715 рожениц с различ- 


наиболее частым осложнением является 
отхождение околоплодных Вод, ко ь 
270 рожениц (31,1%), чето не 
а ых при неосложнне 

кта, у которых Рименялось обь.к 
В (331%). У 166 ее. (234) зболиванто схемой 1 
было преждевременное и у 64 (9%) ДНИМ токсикозом 


—` ране ок 
околоплодных вод. При Неосложнен раннее отхождение 


НОМ течени 
ожениц (244) в : “ии родов у 
85 из 347 р ц (24%) было преждевременное ВЕ, 


дение вод и у 32 (9%) — раннее отхождение. В то же 
Вот ваших данных в литературе имеются 
указания ма более частое несвоевременное отхождение 
осо, ° ПОЗдДним тонсикозом до 46.20) (А. А. Аб- 
рамович, 1969, и др.). При этом И. А. Рогозин (1967) счи- 
тает, что несвоевременное отхождение вод происходит при 
АЕееННОЙ активности нижнего сегмента метае: та 
А. А. Абрамович считает, что при повышенной активно- 
сти не только нижнего сегмента матки, но и всех осталь- 
ных отделов матки. Приведенные данные, основанные на 
анализе 715 родов, не дают оснований считать, что несвое- 
временное отхождение вод чаще наблюдается у рожениц с 
поздним токсикозом по сравнению с нормальными родами 
й что оно находится в определенной связи с особенностя- 
Ми сократителыьной деятельности матки. Средняя продол- 
жЖительность безводного периода у первородящих колеба- 
Лась от 5 ч 20 мин-11 мин, до 9ч 11 мин=33 мин и у 
повторнородящих — от Зч 48 мин-= 16 мин до бч = о 
21 мин. Лихорадка в родах была у 12 река пло- 
_ 715 рожениц роды произошли в тазовом в нае. 
® Да. Медикаментозное родовозбуждение был 7 
р м у 25 женщин. олжитель- 
®° Большой интерес представляет и половины 
ба ь Родов у рожениц © ель: ли обезболивающие 
_ Обременности, которые в родах нЕ на 745 наблю- 
Средства. Клинические данные, : условиях обезболивания 
т ат, что ый с анальгетиками и = 
Родов нейротропными средства сльность родов Бе - 
"Юлитиками средняя продолжит родового акта. вы 
ЧиФры при нормальном ее. при обезболива | ь 
Различных формах позднего т колеблется © 


3 ость о- 
общая их продолжительн 47 ч 53 о родили 


3 мин (Р<0,001. 


» 


обезболивания, средняя продолжитель УТЬ родов была 
соответственно 9 ч 46 мин и 7 ч 25 о по сравнению ‹ 
тяжелыми формами позднего токсикоза (нефропатия И 
и ГИ степени) (Р<0,001). в. 

Кроме того, анализ клинических данных показывает, 
что с возрастанием тяжести токсикоза увеличивается про. 
должительность родового акта и ные 
родовой деятельности в основном за счет первичной сла- 
бости родовой деятельности. При наличии же «осложнен- 
ного» токсикоза количество рожениц со слаоостью родовой 
деятельности начинает еще более возрастать ‘(различие 
статистически достоверно, (<3). 

При этом следует отметить, что в литературе имеются 
разноречивые сообщения о длительности родов у рожениц 
с поздним токсикозом и особенностях сократительной дея- 
тельности матки у данного континген’Га рожениц. 

Так, если наши данные показывают, что с возрастани- 
ем тяжести токсикоза увеличивается продолжительность 
родового акта и количество аномалий родовой деятельно- 
сти, то, по данным А. А. Абрамовича (1969), слабость родо- 
вых сил была одинаково частой при различной степени 
тяжести токсикоза: при отечной стадии у 9,2% рожениц, 
при сосудистой стадии (по классификации Яковлева) у 
7,3% и при почечной стадии — у 9,4% рожениц. 

В равной степени это относится и в отношении коли- 
чества быстрых родов у рожениц с поздним токсикозом. 
Так, А. А. Абрамович (1969) наблюдал быстрые роды У 
значительного количества рожениц с поздним токсикозом: 
у 18,1% — при отечной стадии токсикоза, у 49,6% — при 
сосудистой стадии и у 18,8% — шри почечной стадии. Эти 
данные показывают, что быстрые роды одинаково часто 
наблюдаются у рожениц с различной тяжестью токсикоза. 

о нашим данным, быстрые роды у рожениц © поздним 
токсикозом наблюдаются у 9%, что не превышает цифр 
быстрых родов у первородящих при неосложненном тече- 
нии беременности и родов без применения обезболиваю- 
щих средств (10,4=2,1%). Таким образом, нами не отме- 
чено статистически достоверных различий в частоте быст- 
рых родов у рожениц с поздним токсикозом и при нор- 
мальном течении беременности и родов (контрольная 
группа; {=1,6, Р>>0,05). Вообще в последнее время отме- 
чается тенденция к возрастанию количества быстрых ро- 
дов у первородящих до 14,5% (В. А. Струков, 4967, 1968). 
212 


При различий 
И Стадии у 2% а 
ассификации Янов 
У 94 ржет — 
СЯ И В ОТНОШЕНИЕ И 


Проведенный нами клинический анализ 
ое РУ ЩИХ средств у рожениц с 
= у которых применялись б 
с 
вом на фоне олостимуляции, Пава 
у 213 из 715 рожениц с Поздним ток 
Уи рующие Средства. При этом пр 
ых у 58 из 149 рожениц, 
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При гипе 
ных — У 23 из 86 рожениц, 


Фтонии б 
При нефроп 


‚т атии (неосложнен_ 
форма) Т степени — У 18 из 62 рожениц, | степени — 

В из 25 рожениц, 1] степени — 
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У 39 из 6 


При осложненной форме н атии соотв 


ефроп 
ени тяжести токсикоза — <. 63 т 
з ниц. У 167 роз 
тонией в родах Родостимуляция не применялась. 
Таким образом, вопреки данным. имеющимся в лите- 
туре о преобладании быстрых родов У рожениц с позд- 
м токсикозом, наши клинические данные показывают, 
3 304 рожениц этой труппы выявляется первичная 
ре т Й тыно потребовавшая в дальней- 
абость родовой деятельности. р 
я ния окситоцических средств. 
нь родов до и после 
е средней продолжительности род м 
= о, ющих средств показало, чем раньше 
ото ства, тем меньшая дли- 
применяют обезболивающие средс ие. я 
блюдается у этих р они. р 
тельность родов наблюда у и 
Е ооеряьветься общ при установлении 
имен | Е аточного 
применять обезболи и. тот 
Й й деяте: к 
регулярной родовой д 3—4 см. При меньшем р и 
е менее чем на 3 И | 
зева не м: н. А посообразко 
ева и болезн = 
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назначение триокса азвития аномалии род ааа 
целью профилактики я повтоеАЬ с ыы 
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Нормализующего в = 
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акт ительн, ее 
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ь тиво- 
биогенных аминов е- ывающей к что 
ем некоторых би: ок 


зной и внутр 


ании 
в сочет ое 

й системы крови. сред ельно 
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рожениц. 
ететвенно сте- 

У 8 из 63 рожениц, у 418 из 

31 роженицы и у 31 из 69 роже кениц с гипер- 


ений возрастала. По нашим наб подениям, 

дств на фоне 
родостимуляции и п : Е ПИН 
схваток. Более того, часто на их фоне родостимуляция ока. 
зывалась более эффективной и для окончания родов ра, 
бовалось меньшее количество окситоцических средеть 
Следовательно, применение медикаментозного обезболива. 
ния родов можно проводить как при проведении родости. 
муляции, так и случаях, когда медикаментозная родосли. 
муляция предшествует назначению 00. зооливающих 
средств. 

Изучение сократительной деятельности матки! у ро- 
жениц © поздним токсикозом по данньгм наружной гисте- 
рографии в различные периоды раскрытия маточного зева 
и после введения обезболивающих средств не выявило 
статистически достоверного различия © показателями у 
рожениц при неосложненном течении родового акта: час- 
тота схваток, продолжительность схваток, длительность 
пауз между схватками, а также интенсивность маточных 
сокращений. Эти данные согласуются с исследованиями 
Монега-Сиетга, Горе7-ШМега, Агеуа1о, 30|0отхапо (41969). 
Методом изучения внутриматочного давления ими было 
установлено, что средние величины тонуса, частоты и ин- 
тенсивности маточных сокращений у рожениц с поздним 
токсикозом идентичны нормальным родам. В то же время 
окситоциновый тест был снижен почти у. всех рожениц. 
Большинство отечественных авторов (М. П. Шлейн, 1968; 
А. А. Вишневский, В. К. Чайка, Г. С. Кулик, 1969, и др.) 
отмечали у беременных и рожениц с поздним токсикозом, 
что продолжительность схваток была более длительной, 
чем в контроле, амплитуда сокращений меньше и паузы 
между схватками более продолжительные (М. П. Шлейн). 
По данным 3. Х. Ахунова (1968, 1969), во время беремен- 
ности, осложненной поздним токсикозом, отмечается рез- 
кое повышение сократительной деятельности матки. 

Шричиной таких разноречивых данных является, по- 
видимому, то, что отсутствуют исследования, в которых бы 
одновременно применялась наружная и внутренняя гисте- 

‚ рография. Методы наружной и внутренней тистерографии, 
используемые одновременно при изучении моторной функ- 


` Количественный анализ гистерограмм выполнялся с помо- 


ециальной линейки, разработанной в ИАГ АМН СССР 
Абрамченко, 1971). = ы 
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ности матки. Эти данные сот тасуются с тие и 
окими исследованиями, пров‹ рографиче- 


зеденными У рожен 
р. ] иц с д- 
ним токсикозом А. А. | брамовичем [о — 

ным 6 1М 
данным, средняя вастота схваток в периоде раскрытия при 
отеке беременных была 110,2, а при нефропатии 
440,1 за 10 мин. Средняя продолжительность схватки в 
начале периода раскрытия была 92.5 


54,2 с, в конце пе 
р оС. ри- 
Ею с и г 
ода раскрытия 98,8=3.9 с (отек беременных), а 


оте при 
нефропатии соответственно 957 4,3 © и 96,3=45 с. 
Интенсивность маточных сокращений соответственно 


9,3=2,4 ш 10,4=2,4 мм и при нефропатии 41,7=25 и 
1,4-2,5 мм (различие статистически недостоверно, #<2). 
Идентичные закономерности были получены нами и 
при изучении интенсивности маточных сокращений у ро- 
жениц с поздним токсикозом, где средние величины этих 
показателей, полученных с помощью кардиотокографа, 
равняются 3,9 0,22 мм с доверительными интервалами 
среднего арифметического 3,65 = 4,98 мм (различие оба 
стически недостоверно, $<2). При этом а а 
ственно то, что ‘у рожениц с токсикозом по ‚мета Е. ее 
Сирования родов не отмечалось нарастания и р 
маточных сокращений по сравнению с Е а кр 
ме. Лишь У.5 из Не е показатели 
ВИМ ТОксикозом нами отмечены более Зри диет 
интенсивности маточных сокращений по ср 
мальными родами. ый токеиковом средняя 
ария ний составила 7,3 
интенсивность маточных ро И 
_ 048 мм и у одной роженицы 8,450, ь 
При неосложненном течении 10 не 
стота схваток была 3,9-0,3 за 


ачале и в конце п 
©хваток в начал 841,5 с. Интенсивно 
6 см была 


мальными 


более интенсивность маточных сокрап ений ВоЗрастае 
9,2=1,0 мм ‚(различие статистически достоверно, {> 3 ь. 
Идентичные закономерности, по данным ВНУтренне » 

тистеропрафии, отмечены и при изучении моторной фу, 
ции матки в условиях обезболивания Родов У рожени 
поздним токсикозом. При этом необходимо отметить, Что 
одновременное применение наружной и внутренней тИсте. 
рографии позволяет получить объективные данные о тону, 
се матки у рожениц с поздним токсикозом. Кроме тото, Как 
показали наши исследования (В. В. Абрамченко, 
В. А. Рындин, 1974), котда внутриматочное давление зо 
время схватки достигает 40 мм рт. ст. то, по данным на- 
ружной гистеротрафии, судить об абсолютной величине 
интенсивности схватки практически невозможно. 

По данным внутренней гистерографии, у рожениц с 
поздним токсикозом не отмечено различия по сравнению 
с неосложненным течением родового акта ни в отношении 
частоты схваток, ни в отношении продолжительности 
маточных сокращений, интервалов между схватками и 
средних величин интенсивности маточных сокращений. 
Отмечено, как и по данным наружной гистерографии, сни- 
жение маточной активности, что проявилось в виде отсут- 
ствия отчетливого нарастания интенсивности маточных 
сокращений по мере прогрессирования родового акта. Из 
литературных данных известно, что при радиотелеметри- 
ческом исследовании внутриматочного давления в процес- 
се неосложненных родов отмечается отчетливое нафаста- 
вие интенсивности сокращений матки по мере прогресси- 
рования родов как при затылочном, так и при ягодичном 
предлежании (С. Н. Давыдов, Г. М. Кочура, 1970; Е. А. 
Чернуха, 1974). 

Помимо выявленных особенностей, при поздних токеи- 
козах обнаружены также на тистерограммах схватки с 
признаками неправильной формы, нарушение так назы- 
ваемого тройного нисходящего градиента маточных сокра- 
щений с преобладанием сокращений в области тела или 
НиЖНОГО сегмента матки у 11,4%, комплексы малоампли- 
Уна, — :а оби рованных сокращений — 

Ё анные нарушения сократительной деятельно- 

_сти матки были у 31,4% рожениц. 
_ Шри изучении активности системы гиста- 
мин гистаминаза у 19 рожениц с поздним токси- 

и по методу Мепйте в модификации Кассиля и Вайс- 

при наличии болезненных схваток и при психомо- 
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родового акта отмечено (статистически недос м 

возрастание гистамина в пределах 0.01750 00: р 

конце периода раскрытия соде тис 
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— 23 мкг/мл. в 
‹ `ание гистамина парт. 
ось 0,019-+0,0026 мкг/мл (Р>0,05).° `"бтамина равня- 


| мене. безболиват й 

После применения обезболивания нейротропными 
_сфедствами с анальгетиками, в состав которых входят 
вещества, обладающие выраженным ами 


антигистаминным 
эффектом (пипольфен, аминазин, пропазин), отмечено ени- 


жение в 2'/? раза концентрации гистамина в крови, кото- 
рая равнялась 0,026-0,0074 мкг/мл (от 0,013 до 
0,04 мкг/мл) (Р<0,05). ; 

Активность гистаминазы у рожениц с поздним токси- 
Козом, как до обезболивания, так и после применения 
родообезболивающих средств, ше изменяется. Среднее 
количество гистаминазы до проведения обезболивания при 
 токсикозах беременных составило 3,93 = 0,35 мкг/мл с коле- 
баниями от 2,5 до 7,7 мкг/мл. 

Большинство исследователей считают, что гистамина- 
ва защищает организм матери от неблагоприятного де: 
отвия гистамина (М. А. Петров-Маслаков, Л. Г. 2 
ва, 4971). Полученные нами данные ит” 
обстоятельство, что применяемые рее — 
ЕЕК © уменьшением к мт реакции 
ви роженицы не нарушают приспосо ы а 
организма женщины в процессе родов ержанием гиста- 

_ выявляется четкая корреляция еше "ри повышен- 
мина п характером родовой пеня отмечается бурная 
ном количестве тистамина в кров! 
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ние обезболивающих средств является, таким образ, 
этиопатогенетически благоприятным еси также 
отношении регуляции родовои сти е- ее нару- 
шениях у рожениц с поздним ом, | у некоторых 
рожениц — профилактикой аномалии РН деятельно- 
сти. Последнее может возникнуть у в: ве < поздним 
токсикозом при наличии болезненных схваток, что ведет к 
увеличению тистамина в крови и может вызвать наруше- 
ние родовой деятельности. Такие же нев отношении 
концентрации гистамина в крови получены Р. Ф. Сахаро- 
вой (1969), изучавшей значение системы гистамин — гисла- 
миназа в регуляции родовой деятельности. „Автор указы- 
вает, что быстрые роды протекают на фоне более высоких 
концентраций гистамина как в организме матери, так и 
плода. Е 
Активность симпатико-адреналовой си- 
стемы. В связи с применением в целях обезболивания 
родов препаратов фенотиазинового ряда у рожениц, стра- 
дающих поздним токсикозом, представляется важным 
выяснить функциональное состояние симпатико-адрена- 
ловой системы. Электрофизиологическими исследовавиями 
установлено, что изменение функционального состояния 
коры под влиянием адреналина обусловлено не непосред- 
ственным действием его на кору, а усилением тонизирую- 
щих влияний восходящих активирующих систем. Кроме 
того, в исследованиях, проведенных Н.Н. Трауготт с с0- 
авт. ‚(1968), было показано, что в период действия амина- 
зина типоталамо-гипофизарная система становится недо- 
ступной стимулирующему действию адреналина, к кото- 
рому эта система обычно высокочувствительна. Нами 
также не выявлено изменения ни содержания адреналина, 
норадреналина, дофамина и ДОФА после введения нейро- 
тронных средств. Содержание адреналина, норадреналина, 
дофамина и ДОФА определялось нами (В. В. Абрамчен- 
ко) по методике, предложенной Э. Ш. Матлиной. По дан- 
ным 9: Ш. Матлиной, Т. В Рахмановой (4969), при изуче- 
нии влияния аминазина на содержание указанных 


ет тканях крыс при закрытой черепно-мозговой 
отмечено снижения содержания этих и других 
веществ, на фоне действ а 


ия аминазина не было резких 
сдвигов катехоламинов. 


_ У 4 рожениц © поздним токсикозом определялась кон- 
центрация адреналина до и после введения обезболиваю- 


> Средняя концентрация адреналина равнялась 
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икре = - 092 +04 10 до 39,3 мктдсу 
с . ЭК ь а 7 яз Г/схл ' сут). 
оч 5 = ДОФА оста т (от до 
т „ кг/сут У Авила 4,5 р 
(о Вы с а, . Весьма Вероятно и МКг/сут 
ЗАНИМ ТОКсикозом ноя» ”› ЧТО введен 
сочетании © анальгетиками вРьк иротропных меы 
позволяе Е |: 


мальные и резервные возможности с Т сохранить функцио- 
системы в процессе родового акта т АТиКо-адреналовой 
А ещоств © целью обезбо м 00разом, ` введе- 
приведет к снижению активности *; ов по-видимому, 
и одновременно обеспечиваот аи формации 
типоталамо-гипофизарной системы | НВ блокаду 
пе-тся и клиническим изучением Е подтвер- 
сосудистой системы (стабилизация пул и Е 
давления и др.). ульса, артериального 

Изучение влияния указанных веществ на организ 
роженицы показывает, что применяемая схема 3 г же: 
зывает неблагоприятного влияния на ряд ЕС: их 
ных функций ортанизма: ателье 
о в В оолиимо, Есть основание счи- 

в регулярное и глубокое дыхание у этих рожениц 
обусловлено выраженным обезболивающим эффектом. 
Отмечается также стабилизация пульса, особенно в момент 
схватки; артериальное давление находится в пределах нор- 
МЫ, без тенденции к повышению, как это часто наблюда- 
ется в момент болезненной схватки. При этом необходимо 
отметить, что применение схем, в состав которых входят 
типотензивные вещества (пентамин) не всегда приводят 
К снижению артериального давления. Так, у 40 из 416 ро- 
Жениц при «моносимитомной» форме токсикоза ыы: рая 

м применении пентамина мы #6@ наблюда: 


ющего дей альное давление, 
ствия его на артери 
ы — озе его не отмечалось У 2 из 


ах применяют 
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со 400 мг, <. 


дозы в 25 мг внутримышечно, чтобы определить реакцию 
и чувствительность организма роженицы на введение 
препарата. Если при введении пентамина в дозе 25 мгие 
отмечается снижение артериального давления, мы увели. 
чиваем дозу до 50 мг внутримышечно и если нет гипотен. 
зивного эффекта, то введение пентамина проводим не 
ранее чем через 1 ч. По клиническим наблюдениям, среди 
всего контингента рожениц, которым с целью гипотензии 
применяли пентамин, у 8—11% ‘отмечается отсутствие 
типотензивного эффекта. В этих случаях целесообразно 
добиваться гипотензивного эффекта введением ингаляци- 
онных анестетиков, лучше всего фторотана в субнаркоти- 
ческих концентрациях, приводящих быстро к умеренному 
гипотензивному эффекту. 

У ряда рожениц, несмотря на снижение артериального 
давления на 40—25 мм рт. ст. в процессе родов под влия- 
нием применяемых средств, после родов вновь отмечалось 
повышение артериального давления. При этом выявлена 
прямая зависимость повышения его от степени тяжести 
токсикоза, наличия осложнений. При применении сочета- 
ний обезболивающих веществ нами не было отмечено рез- 
кого и значительного падения артериального давления. 
Это обстоятельство мы считаем положительным, так как 
значительные перепады артериального давления на 30— 
40 мм рт. ст. могут оказать неблагоприятное влияние на 
состояние внутриутробного плода за счет падения сосуди- 
стого тонуса и нарушения маточно-плацентарного крово- 
обращения. Поэтому необходимо в первую очередь стре- 

‚ миться по возможности добиться выраженного обезболи- 
вающего эффекта, который сам по себе способствует 
снижению артериального давления. На этом фоне примене- 
ние средних доз гипотензивных средств позволяет получить 
выраженный гипотензивный эффект при использовании 
небольших доз ганглиоблокирующих средств. Так, у 116 
рожениц с гипертонией в родах при «моносимитомной» 
форме артериальное давление максимальное равнялось 
140-=4,0 мм рт. ст., минимальное — 89,4-4,2 мм рт. ст. 
после введения обезболивающих средств максимальное 
равнялось 121,8=4,6 мм рт. ст., минимальное 75,12= 
= 3,6 мм рт. ст., частота пульса колебалась в пределах 

_ 86-3 и 84=2 уд/мин. — 

— Шри осложненной форме до обезболивания (51 роже- 
ница) соответственно 138,1-3,2 и 89,86=4,1 мм рт. ст., 
введения обезболивающих средств 124,89=3,8 и 
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При анализе средних величин кровопотери в после 
вом и раннем послеродовом периодах и определении Коли. 
чества рожениц, имевших патологическую кровопотерю 
выявлено снижение процента патологических кровопоте . 
у рожениц с токсикозами второи половины беременности, 
которым применялись обезболивающие средства. При Этом 
отмечена некоторая особенность в кровопотере в связи с 
формой токсикоза. Так, при «моносимптомной» форме 
отека беременных (88) средняя кровопотеря равнялась у 
первородящих 206-46 мл, у повторнородящих — 249+ 
--А4 мл. Кровопотеря больше 400 мл при отеке беремен- 
ных наблюдалась у 45 из 149 родильниц (10%). В кон- 
трольных наблюдениях без введения обезболивающих 
средств патологическая кровопотеря наблюдалась при оте- 
ке беременных у 14,6% родильниц. 

С возрастанием тяжести токсикоза (при нефропатии 
1 ПТ степени) отмечается тенденция к возрастанию коли- 
чества патологических кровопотерь до 13,2% в групие 
женщин, которые получали обезболивающие средства, 
против 17,8% в контроле. Патологические кровопотери 
(свыше 400 мл) у женщин с поздним токсикозом, по дан- 
ным В. И. Грищенко (1968), наблюдались в 19,8%, по 
данным Н. С. Бакшеева (1970), средний процент патоло- 
гических кровопотерь (все стадии) составил 15,8%, при 
этом при водянке — 9,2%, при нефропалии — 25,1%. 

При клиническом анализе разрывов шейки матки, ко- 
личества травм промежностей и влагалища и произведев- 
ных перинеотомий обнаружено уменьшение их числа в 
115 раза шо сравнению с аналогичными данными у роже` 
ниц, не подвергавшихся обезболиванию во время родов. 

Таким образом, приведенные выше данные показыва 
ют, что применение в родах больших им малых транквили” 
заторов в сочетании © анальгетиками и спазмолитиками 
оказывает благоприятное влияние на уменьшение продол- 
жительности родов, снижает количество случаев травма“ 
тических повреждений мягких тканей родовых путей и 


Состояние внутриутробного плода и новорожденного 


_ При применении медикаментозного обезболивания 
родов среди ряда показателей, характеризующих влияние 
лекарственных препаратов на организм роженицы (с0сто- 

осудистой системы, функция почек, родо- 
О 


вене Установлено, что Новорожденные ие 
страдали токсикозом, часто имеют вы ма 
ния общей дистрофии ( Малую массу раже 
легкая подверженность заболеваниям итд 
среди этого контингента новорожденных К о РЫХ 
ваются явные и скрытые проявления и 
деятельности плода и новорожденного. К тому © ое 
прибавить, что огромное большинство этих барби ы 
подвергалось медикаментозной терапии до родов, ме. 
ствие чего определенное количество лекарственных средств 
 проникало и в организм плода. Все это может создавать 
наслаивающее деиствие одних и других препаратов и с03- 
° давать повышенную чувствительность ребенка к применя- 
емым у матери обезболивающим препаратам. 

Анализ состояния внутриутробного плода в момент 
родов и последующие данные о здоровье новорожденных 
показали, что при применении с целью обезболивания 
сочетаний нейротропных средств с анальтетиками и холи- 
нолитиками, несмотря на значительный процент обвития 
пуповины вокруг шеи плода у 204 детей (28,5%), средний 

оценки состояния новорожденных по шкале Апгар 

внялся 8,3 балла. С 
Г: При применении обезболивающих средств в енг 
бочетаниях обнаружено снижение ее = ии 

° плода и новорожденного. Так, асфиксии ки" 
в 2 раза по сравнению с контрольными и роарщеие 
° (95% против 21,8% в контроле), асфиксия ря 
, о : 7.4% в контроле). Приэ 

®— ого в 81/> раза (у 2% против 7,1% 
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Так, низкие оценки по шкале Апгар наблюдались 
основном при выраженной патологии родового акта (сочь, 
тание токсикоза и слабости ово ево Несвов. 
временное отхождение вод, обвитие р. 

При «моносимптомном» отеке беременных (88) по 
шкале Апгар оценка 7 баллов была у 5 новорожденных. 
6 баллов — у 1, 3 балла — 1, в одном случае было мертво, 
рождение '(антенатальная смерть плода). При осложнен- 
ном отеке беременных (64 роженица) процент низких 
оценок по шкале Апгар у новорожденных увеличивается; 
7 баллов — у 4 новорожденных, 6 баллов — у 5, 4 балла — 
у 1 новорожденного. ы 

При гипертонии беременных (50) («моносимитомная» 
форма) лишь у 2 новорожденных оценка по шкале Апгар 
была 7 баллов, при осложненной форме (36 человек) оцен- 
ка 7 баллов была у 5 новорожденных. 

Шри нефропатии 1 степени (62 человека) («моносимп- 
томная» форма) оценка по шкале Апгар. 7 баллов была у 5, 
5 баллов — у 3 новорожденных, при той же форме нефро- 
патии П степени (25 человек) 7 баллов была — у 4, 6 бал- 
лов —у 1, 5 баллов —у 1, 4 балла —у 1 новорожденного, 
при нефропатии ПП степени (63 человека) оценка по 
шкале Апгар 7 баллов была — у 7, 6 баллов — у 3, 5 бал- 
лов — у2, 4 балла — у 1 новорожденного. 

При осложненной нефропатии 1 степени (63 человека) 
оценка 7 баллов была — у И, при нефропатии И степени 
(34 человек), 7 баллов была — У 3, 6 баллов — у 2, 3 бал- 
ла — у1, 2 балла — уй новорожденного, при нефропатии 
Ш степени соответственно (69 человек) оценка 7 баллов 
была — у 13 новорожденных, 6 баллов — у 5, 5 баллов — 
У1, 3 балла — у 1 новорожденного. 

Ти клинические наблюдения находят свое подтвер- 
ждение при проведении комплексных клинико-физиологи- 


‚ ческих исследований состояния внутриуробного плода и 


рожденного, по данным фонокардиографии и актогра- 
о 
я, ре клинико-физиологических характери- 
орожденных детей в первые дни жизни на основе 
зрологического обследования ребенка 
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> ту еа по методике 

И. А. Вахрамеевой и А. В. Зоновой (1967 "Редложенной 
В. В. Абрамченко, И. А. Захрамеевой. ‚,) проведенной 
сделать вывод о благоприятном аи позволяют 
указанных средств на внутриутробный и действии 
денного. Лод и новорож- 

Так, у 20 рожениц изучали состояние 
плода, по данным фонокар; иографии 
лородного теста. 

Наиболее характерной особенностью после 
нами сочетаний веществ была ст 
цебиения плода, увеличение внутриминутных колебаний 
плода на фоне Фолее регулярной родовой деятельности. 

Нами была произведена кардиография аппаратом 
Нее —РасКаг4, которая дает возможность одновремен- 
но регистрировать сердечную деятельность плода и сокра- 
тительную деятельность матки. Сердечная деятельность 
регистрируется в пределах от 50 до 210 уд/мин, частотная 
точность сердцебиения плода — от 120 до 160=5 уд/мин; 
от 100 до 240-10 уд/мин. Сократительная деятельность 
матки от 0 до 6 условных единиц. Скорость движения лен- 
ты 1 см/мин, что позволяет произвести более длительные 
записи и видеть изменения в характере сердечной деятель- 
ности плода. 

Повторное введение обезболивающих средств через 2 ч 
В связи © возобновившейся болезненностью схваток также 
не оказывало отрицательного действия на сердечную дея- 
тельность плода, она оставалась стабильной. 

Таким образом, с достаточным основанием можно = 
тать, что применение нейротропных средств в уфы : 
сочетаниях у рожениц с токсикозом второй ов Я 
менности способствует улучшению состояния внутриу 
робного плода. 
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беременных, Раннее отхождение око На рис. 14, видно, что коле- 


дение по принятой винституте схеме. а фоне дли- 
бания сердцебиения плода от 130 до ны а и © данной 
тельных, частых и болезненных схваток. ь реагирует 


ваток плод 

тахокардиограммы видно, что в одну из сх 
выраженной | брадикардией до 100 уд/мин. опазина с пиполь- 
На рис. 15 видно, как после введения пр сердечной дея- 
ном и промедолом отмечается стабилизачи (140—150 уд/мин), 
тельности плода в пределах нормальных пу т родовая деятель- 
при этом отмечается также более регулярная № что плод пе- 
ность. Крайне Важным ным обстоятельством являето” › 


Рис. 14. Кардиотокограмма роженицы Т. до введения обезболиваю- 
щих средств. 


Верхняя кривая — запись сердечной деятельности; нижияя кривая — сок- 
ратительная деятельность матки 


а 


Рис. 15. Кардиотокограмма роженицы Т. через 30 мин после введе- 
°— ния пропазина в сочетании с пипольфеном и промедолом. 
Обозначения те же, что и на рис. 14. 


рдиотокограмма ромешицы Т. через 2 ч после повтор- 
внин0 средств в половинной дозе. 
что и на рис. 14. 
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применяемое обезболивание усугубить состояние плода 
Одним из таких методов является кислородная проба 
Штембера. В литературе имеются указания на целесооб- 
разность применения этой пробы в родах (М. А. Петров- 
Маслаков, И. И. Климец, 1965; Н. Л. Гармашева, 1967). 

Теоретическое обоснование целесообразности примене- 
ния кислородного теста: плод, испытывающий острую или 
хроническую гипоксию, реагирует на изменение парци- 
ального давления кислорода в крови матери изменением 
частоты сердцебиения. В клинико-экспериментальных 
исследованиях ‘убедительно показано, что при повышении 
парциального давления кислорода в крови матери повы- 
шается парциальное давление кислорода и в ты 
вене плода (Збетьега, 4956; ВгезсВег, ЗаШие, 1966; Вора 
е. а., 1967; Вуусота е. а., 4967, и др.). ОН 

Установлено, что наибольшее увеличение ая - ке 
го давления кислорода в ‘крови плода ее матери 
случае, когда насыщение кислородом к кии БО 
п менее 11 мин при 100% концентр 
родолжается не 
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Рис. 17. Тахокардиограмма плода первородящей В. 


Здесь и на остальных рисунках по оси абсцисс — время в мин; по оси 
ординат — число сердцебиений в 1 мин; стрелками показаны ингаляции 
кислорода. 


производилась в течение 30 мин фонокардиография и акто- 
графия плода в динамике. Всего произведено 48 исследо- 
ваний. Кроме того, у 13 рожениц данные кислородного 
теста сопоставляли с показателями функиионального 
состояния плода, полученными в последнем триместре 
беременности при динамическом применении фонокардио- 
графии, актографии, определении уровня эстриола в моче, 
изучении изменения частоты сердцебиений плода при его 
шевелении. Под наблюдением находились 55 рожениц. 

При применении двух объективных методов функцио- 
нальной оценки состояния плода при осложненном тече- 
нии беременности и родов (фонокардиографии м кисло- 
родного теста) получены почти идентичные данные о 
благоприятном влиянии обезболивающих средств на состоя- 
ние внутриутробного плода. Это дает основание товорить 
о том, что применяемые схемы родообезболивания одно- 
временно с анальгетическим эффектом являются одной из 
форм медикаментозной интранатальной терапии плода, 
улучшающих приспособительные реакции плода к различ- 
ного рода осложнениям, имеющим место в процессе родо- 
вого акта. 

Выявлена несомненная диагностическая и прогности- 
ческая ценность кислородного теста при разных степенях 
гипоксии плода. Так как кислородная проба при ослож- 
ненном течении беременности и родов позволяет обнару- 
жить начальные стадии гипоксии плода, то это может 
служить критерием оценки применения обезболивающих 
оредеть (рие. 17). о 
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_ тельствуют о благоприятном прогнозе (рис. 
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Рис. 18. Тахока 
с ны обробоь плода роженицы В. через 4 
оливающих средств (схема 3) ыы = 
Ё и кислород- 


ного теста. 
Обозначения те же, что и на рис. 17 
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Рис. 19. Тахокардиограмма плода роженицы К. 
Обозначения те же, что и на рис, 4Т. 


При тщательном изучении этого теста при осложнен- 
_ Ном течении беременности и родов выявляются три типа 
кривых тахокардиограмм, которые могут иметь прогности- 


и второй типы свиде- 
18), а третий 


ет для жизни плода и необходимость 
принятия энергичных 


ческое значение для плода: первый 


О ВИ 
4 8 12 16 20 


Рис. 20. Тахокардиограмма плода роженицы К. после введения 
ь обезболивающих средств и кислородного теста, 
Обозначения те же, что и на рис. 17 


или сразу после прекращения подачи его матери у плода 
отмечается умеренно выраженная тахикардия (до 160— 
165 уд/мин); через 7—40 мин после прекращения подачи 
кислорода частота сердцебиения плода возвращается к 
исходной. 
Второй тип кривой характеризуется тем, что средняя 
° частота сердцебиения плода до подачи кислорода, на фоне 
ингаляций кислорода и после прекращения подачи его 
матери остается учащенной в пределах 155—465 уд/мин. 
Третий тип кривой, наиболее неблагоприятный в про- 
гностическом отношении, характеризуется тем, что в пер- 
_ вые б мин после прекращения ингаляций кислорода 
наступает значительная брадикардия (100 уд/мин и 
менее). ; 
я Применение В указанных ситуациях медикаментозного 
обезболивания родов не оказывает неблагоприятного вли- 
_ яния на плод. Наоборот, в ряде случаев при введении 0без- 
) ощих средств из группы фенотиазиновых производ- 
ходит стабилизация сердечной деятельности 


ящее время с целью обезболивания родов все 

еняются ингаляционные анестетики [трихлор- 
), фторотан, пентран и др. |. 

г х анестетиков из ГрУуП- 

и трихлорэтилена, явля- 


”.» 


ы 
По ообоИечивает хорошую анальгезию 
применении его в субнаркотических концентрациях Ем 
сутствий побочных эффектов и осложнений. Фто вн 

ке обладает т антлиоблокирующим действием пад 
чего может быть использован при типертензивных формах 
токсикозов беременных. В клинических дозах фторотан не 
‚оказывает неблагоприятного влияния на функцию печени 
и почек \(А. 3. Маневич, Р. А. Альтшуллер, 4966. и др.). 

Методика аутоанальгезии ингаляционными анестети- 
ками была изложена выше. Трихлорэтилен применялся в 
концентрации 0,5—0,7 об.% на протяжении 4—6 ч, а ауто- 
анальгезия Фторотаном осуществлялась в дозе 0,5— 
1,5 06.% на протяжении 2—3 ч. 

Данные о контингенте рожениц представлены в табл. 6. 


Таблица 6 
Контингент обследованных рожениц 


Трихлор- Всего об- 
этилен | Фторотан| следовано 


Осложнения беременно- 

сти и родов 

Отек беременных 

Нефропатия 

Типертония беременных 
ертония в родах 


И Тото: 


Первородящих было 119, повторнородящих 30. 
Появление новых медикаментозных средств открывает 
езболивании 


родов. 
ом проводилась при 
которые удерживают 
Роженица все время 


полное прекращение болей) при применении трилена 
в указанных концентрациях и использовании аппарата 
НАПП-60 не превышал 75%, а при использовании маски 
«Трилан» этот эффект возрастал до 90% при той же кон. 
центрации трилена. При применении фторотана выражен. 
ный болеутоляющий эффект отмечен несколько в меньшем 
проценте — у 80% рожениц. Это, вероятно, связано с тем 
обстоятельством, что трихлорэтилен обладает более выра- 
женными анальгетическими свойствами при его примене- 
нии в субнаркотических концентрациях. Приведенные дан- 
ные подтверждаются и клинико-экспериментальными 
исследованиями по определению кожной болевой чувстви- 
тельности. При использовании инталяционных анестетиков 
отмечается повышение болевого порога на 4—5°С по срав- 
нению с исходными цифрами. При этом повышение порога 
боли наступает в первые 10—15 мин от начала ингаляций 
трилена или фторотана. 

Результаты изучения средней продолжительности 
родов показали, что при применении трихлорэтилена у 
первородящих она была 13 ч+30 мин, а при использова- 
нии фторотана — 145 ч 30 мин-=20 мин. У повторнородя- 
щих соответственно 9 ч 15 мин-40 мини 9 ч 20 мин= 
+30 мин. По сравнению с контролем отмечено укорочение 

длительности родов на 2 ч при применении трихлорэтиле- 
на и на 3 ч 30 мин — при использовании фторотана. Это 
в равной степени относится и к длительности отдельных 
периодов родов. Наиболее эффективным оказалось при- 
менение ингаляционных анестетиков при регулярной ро- 
довои деятельности и раскрытии маточного зева на 
2—4 см. . 

Нами отмечено, что при токсикозах второй половины 
беременности в родах у '/з рожениц наблюдаются наруше- 
ния сократительной деятельности матки, чаще всего в 
виде частых и дискоординированных схваток, при этом 
интенсивность схваток бывает выше, чем при нормальном 
течении родового акта. При применении фторотана в ука- 
занных дозах нормализуется очень быстрая родовая дея- 
тельность (в ближайшие 40—20 мин), особенно у тех 
рожениц, у которых наблюдается гипертонус матки или 

элементы чрезмерной родовой деятельности. Аутоанальге- 
зия фторотаном у рожениц при сочетании токсикоза и сла- 
ти родовой деятельности ведут к ослаблению схваток, 
его применение у подобного контингента рожениц, 
казано. 


рт 
Ми, ара ащ 
| мин, У повтора 
) мин и 9з 2): 


°— фожениц © токсикозами второй 


Весьма Ценным оказалось ганглиоблоки 
впе фторотана нри проведении обе 
с типертензивными формами поздних о и 
правило, через 10—15 мин после ре: козов. Как 
отана У 90% рожениц этой группы ия фто- 
или снижение артериального л.л-° ^" “ ЧОРмализа- 
к“ ртериального давления на 20—25 мм 
° Средняя кровопотеря в последовом и раннем послеро 
довом периодах при применении трилена р 
910—410 мл, кровопотеря более 400 мл отмечена ". 6 а 
ДИЛЬНИЦ (13,6 % Е При применении фторотана средняя 
величина кровопотери составила 250-15 : 

400 13 (12.40 2 мл, кровопотеря 
‘более млу `( 4% } что не превышает контрольных 
цифр у рожениц с идентичной патологией и данных лите- 
ратуры. 

Из оперативных вмешательств у рожениц, которым 
применяли обезооливание триленом, перинеотомия произ- 
ведена у 41, ручное удаление последа и ручное обследо- 
вание полости матки — у 6, наложены выходные щинцы 
У одной и выходной вакуум-экстрактор -— у одной роже- 
ницы. 

Шри применении фторотана перинеотомия произведена 
У 41, ручное удаление последа — у 6, наложен выходной 
вакуум-экстрактор — у 2, выходные щипцы — у 5, кеса- 
рево сечение — у одной роженицы. Таким образом, про- 
цент оперативного родоразрешения составил 7,6. 

Н. < Г: влияния указанных ане- 

е выявлено отрицательного 
стетиков на состояние плода и новорожденного. Изучение 
<остояния плода и новорожденного (данные клиники, 
Фонокардиографии и актографии) показали, что при а 
менении трилена оценка состояния воворолнденнюго, : 
шкале Апгар была 9—40 баллов у 41, 7 ба 
2 балла — у 1. Асфиксия новорожденного ет ых девы 
рожениц при сочетании нефропатии и сла ово- 

у фторотана оценка н 
Деятельности. При применении <__10 баллов — у 84, 
Фожденных по шкале Апгар была НА ей ал- 
7 — ИО, 5 баллов — У ^, 

лов — у 7, б баллов — У"*, Е форма 
о срторождонный (отечная 
а — у 1. Один ребенок мертв энейшем все дети, до 

тической болезни). В ИИ удовлетворительно. 
выписки из стационара, а обозболивающего эффекта У 

‘Сравнительная оценка род енности 
= половины ся к одной и 
онными анестетиками, и (трихлоротилен и фто- 
пне галогенсодержащи? 933 


г Рующее дейст. 
зооливания у рожениц 


ротан), показывает, что трихлорэтилен обладает более 
выраженными анальгетическими свойствами. При гипер- 
тензивных формах токсикоза предпочтение следует отдать 
применению фторотана, который оказывает выраженный 
гипотензивный эффект. Кроме того, фторотан следует 
применять у рожениц при наличии типертонуса матки, 
дискоординированной родовой деятельности. В то же время 
фторотан противопоказан при сочетании слабости Родовой 
деятельности и нефропатии, в таких случаях следует приме- 
нять трихлорэтилен. Применявшиеся анестетики не ока- 
зывают отрицательного влияния на организм роженицы, 
состояние плода и новорожденного, не увеличивают крово- 
потерю в последовом и раннем послеродовом периодах. 
Избирательный подход к применению ооезооливающих 
средств (сочетания нейротропных средств с анальгетика- 
ми, инталяционных анестетиков) позволяет значительно 
повысить эффект болеутоления у рожениц с токсикозами 
второй половины беременности, добиться нормализации 
артериального давления и одновременно способствует 
нормализации родовой деятельности при ее нарушениях. 


ГЛАВА 1х 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 


ПРИ НЕКОТОРЫХ ЗАБ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТ 


РОДОВ 
ОЛЕВАНИЯХ 
ОЙ СИСТЕМЫ 


— являются наиболее частой причиной м 


Заболевания сердечно-сосудистой системы, в частно- 
сти пороки сердца, занимают особое место в акушерстве, 


так как они среди всех экстрагенитальных заболеваний 


атеринской смерт- 
’° ности (Л. В. Ванина, 1971; К. Н.  \макин, С. А. Колесни- 
ков, 1974, и др.). 
° В настоящее время установлено, что длительные боле- 
вые раздражения способствуют ухудшению состояния 
нарного кровообращения, ‘усиливают гипертензию 
АВ, Тонких, А, И. Ильина, С. И. Теплов, 1960; Н. В. Ка- 
верина, 1963, 1971; К. В. Иосава, 1965; М. Е. Маршак, 
1970). Это и обязывает уделять особое = ры 
анальгезии в ах сердечно-сосудистои п . 
А. П. ое "(1968) при обсуждении ож к 
сов тактики врача при некоторых осложнениях кан 
_ ности и родов обращает внимание на то ракет 
® Что неоправданный отказ от медикаментозного быв 
вания родов может привести к нарушению газ 


° системы рефлекторным и гуморальным путем. "тир, 
_ жения пол ются также в == плода и кисло- 


ый ии поведении роже- 
Га 


анальгезии при сердечно-сосудистых заболеваниях, оста, 
ются неосвещенными. В частности, т внимания 
таких беременных следует ЗАТ и - психической 
настроенности женщины и ее тн и м 
Сенсографические исследования Еда _ав тре (Я. С. Кле- 
ницкий Е. М. Кленицкая, 1952; Г. А. одшивалова, 
1958; Г. Х. Манукян, 1968) показывают ‘повышенную 
кожную чувствительность (у этих беременных по сравне- 
нию со здоровыми женщинами, свидетельствуют 00 изме- 
| ненной у них болевой чувствительности. Следовательно, 
| этот компонент необходимо учитывать в процессе родов. 
Кроме того, не все лекарственные средства, которые 
широко используются в анестезиологии, а также с целью 
премедикации и при обезболивании неосложненных родов 
могут быть использованы у рожениц с заболеваниями сер- 
дечно-сосудистой системы. Так, например, широко приме- 
няемый аминазин © целью обезболивания нормальных 
родов у рожениц с сердечно-сосудистой патологией, не- 
смотря на его хороший седативный эффект, применять не 
следует. О. И. Дикая-Костюченко (1962), применяя с 
целью обезболивания родов аминазин в дозе 25 мг у роже- 
ниц с сердечно-сосудистой патологией ‚(миокардиодистро- 
фия, недостаточность митрального клапана с нарушением 
кровообращения 1—1] стадии), отметила ряд нежелатель- 
ных реакций: повышение диастолического давления, уча- 
щение пульса, изменение минутного объема крови, увели- 
чение числа дыханий на 4—20 в минуту и др. На основа- 
нии отого автор пришла к выводу, что роженицам с 
сердечно-сосудистой патологией аминазин не может быть 
рекомендован для обезболивания родов, потому что в дозе 


25 мг обезболивающего эффекта от аминазина не насту- 
тает и увеличить дозу ввиду повышенной лабильности 
Э _ _ Оефдечно-сосудистой системы нельзя. В более ранних рабо- 


тах О. И. Дикая-Костюченко (1955, 1957, 4959) сообщала 
об удовлетворительных результатах обезболивания родов 
при заболевании сердца использованием дикаиновой пу- 

ольной анестезии и промедола. 
[3 работе Д. Ф. Филини, А. Виктор (4965) сообщается 
_ об успешном применении плегомозина в периоде раскры- 
тия в дозе 25 мг как при нормальном течении родового 
акта, так и при пороках сердца. 
® Учитывая огромную роль эмоционального фактора, не- 
е авторы применяли у больных с ревматическими 
т сердца с целью обезболивания родов транквили- 


щие средства (андаксин). Е. А. Фаюк, Г. И. Ч 
(1966) получали достаточный обезболивающий р ре 
вилизируютции эффект. Л. В. Ванина (4967) а а 
сообразным у этих рожениц сочетание ое 
опособов обезболивания с шсихопрофилактической ме 
товкой к родам. 
Таким образом, анестезиологическое пособие у роже- 
ниц с сердечно-сосудистой патологией имеет свою специ- 
фику. Одним из наиболее существенных моментов являет- 
ся по, что обезболивание родов должно быть не только 
тщательным, но то возможности и наиболее ранним. Если 
у соматически здоровых рожениц обычно начинают ‘меди- 
каментозное обезболивание после раскрытия маточного 


мое зева на 4 см, то у рожениц с заболеванием сердца к нему 
› ПИроко в нужно приступить с началом первых схваток, даже если 
а они не носят еще регулярного характера (Л. В. Ванина, 

й Пато ко 1974). 
д тей, | Имеются сообщения о благоприятных результатах при- 
62 > Применять» менения в родах при митральных пороках сердца некото- 
› Примеясо рых ганглиоблокирующих средств (изоверин) в сочетании 
[03 25 угу ров | с промедолом. Помимо обезболивающего эффекта, в этих 
случаях отмечается укорочение ‘длительности родового 


акта и уменьшение нагрузки на сердце во время родового 
акта (А. С. Новицкий, 1965). 

И. А. Кудряшова, А А. Сиротинкина (1969) при веде- 

нии родов у женщин с ревматическим заболеванием серд- 

®— Ца, используя спазмолитики и обезболивающие средства 

_ (атропин, лидаза, новокаин, промедол), отмечают укоро- 

| чение родового ‘акта до 12 ч /5 мин, а период изгнания 


® Продолжается всего 15 мин. 4 
к. Е аботах. Е. Г. Титовой (4969), изучавшеи в динамико 


показатели электрокардиографии и оксигемометрии в ро- 
дах уя 1 с пороками сердца при обезболивании "ру 
внутрь или 10 мг подкожно) в тя 
4% раствора а и 1 мл. 
также отмечается 


родового акта способствует регуляции родовой де 
ов работах С. С. Митяшиной (1967), посвященной 
современным методам обезболивания родов у больных с 
пороками сердца, совершенно правильно указывается, что 
в ответ на болевые раздражения, как правило, возникают 
тахикардия, повышение артериального давления, измена. 
ние кровообращения со спазмом периферических сосудов, 
повышением тонуса артериол и резкими колебаниями 
венозного давления. Эти сдвити создают повышенную на- 
трузку для сердца, развивается ацидоз в результате боле- 
вого раздражения за счет изменения ритма дыхания 
(тахипноэ чередуется с задержкой дыхания и нередко 
появлением цианоза). С нарастанием болезненных схва- 
ток автор отмечала у рожениц с пороками сердца ухудше- 
ние общего состояния с выраженной тахикардией, циано- 
зом, одышкой до начинающегося отека легких. Боль 
отрицательно сказывалась на родовой деятельности, 
С. С. Митяшина подчеркивает, что у больных с пороками 
сердца важно устранить не только страх, но и по возмож- 
ности снять висцеро-кардиальные рефлексы, что диктует 
`обязательнюе применение медикаментозного обезболива- 
ния родов. В большинстве случаев автор применяла закись 
азота. Из 100 рожениц, которым применяли обезболива- 
ние, с комбинированным митральным пороком сердца бы- 
ло 63, а аортально-митральными пороками — 28 рожениц. 
При этом закись азота в чистом виде применялась редко, 
яч чаще всего сочеталась с введение лидазы в шейку матки, 
° Подкожным введением пипольфена и промедола и назна- 
_ чением сердечных средств. Такое комбинированное обез- 
_боливание снимало боль и стабилизировало гемодинамиче- 
ские показатели. Полный обезболивающий эффект полу- 
иц, частичный — у 40% и слабый — у 


ятель- 


‚роками сердца использует и оксибутират 


— 


Е ня (ГОМК) в сочетании с промедолом и пипольфе 

р. я ТОМК оказывает благоприятное влияние на темо: . 
о еские показатели, повышает устойчивость и. 
и к типОоксии. 

Помимо приведенного выше, при анестезиологическом 
пособии у рожениц © тяжелым пороком сердца важное зна- 
чение имеет не только выбор анальгетических средств, но 
п способ их введения. Так, у больных с тяжелым пороком 
сердца, сопровождающимся легочной гипертонией, во вре- 
мя родов следует отдавать предпочтение внутривенно 
вводимым анестетикам. Ингаляции газа (например, заки- 
си азота) масочным способом, особенно аппаратом преры- 
вистого потока (НАТИ-60), требуют значительного усилия 
на вдохе и выдохе, что приводит к увеличению отрицатель- 
ного давления в плевральной полости и присасывающему 
действию грудной клетки. Все это способствует нараста- 
нию притока крови к правому сердцу и может увеличить 


Г ОИ легочную типертонию. В то же время при компенсирован- 
ЭКС, ЧТО Юлия. | ных и субкомпенсированных пороках сердца допустимо 
ото ДАЕТ . широкое применение закисно-кислородной смеси в соотно- 

Обезбати й шении 1: и 1:2, так как они дают довольно быстро необ- 
применяла вакиь ходимый эффект и не вызывают побочных явлений у этих 
ТАЛИ ОбЕЗбОл рожениц (Л. В. Ванина и др., 1967, 1974). Успешным мо- 


жет быть сочетание дипразина ‘(пипольфен) с промедолом 
или сочетание ГОМК с пипольфеном и промедолом, а так- 
же закисно-кислородная смесь с промедолом. При этом, 
как показывают исследования Л. В. Ваниной и др. .(4969, 
1971), дипразин в дозе 25—50 мг при внутримышечном 
введении, помимо седативного и спазмолитического эффек- 
та, обеспечивает стабильность гемодинамики (не еж 
ются артериальное давление, частота пульса, дыхан у 
3 Кр ает коронарное кровооб- 
{ Кроме того, этот препарат улучит 
я 1—2% рас- 
й озе по 1—2 мл 120 Р 
Е. ее боливающего и спазмоли- 
е 2—4 ч, помимо обезбол 
Е то действие дипразина. 
го действия, потенцирует д о НОлоВЬ 
`родоразрешении через естеств Ве 
зреш {(. ицы) наряду 
от ‘оративных пособий (Щи - 


г ‚ся с0х] 
еобходимо д рой 


смесью целесообразно назначать миорелаксанты Деполяри- 
зующего действия (листенон, миорелаксин) в дозе Ды 
80 мг, приводящих к расслаблению мыпщ тазового дна. 

У тяжелобольных, особенно с легочной гипертонией 
применяют и фторотановый наркоз. Благода ря своему в 
раженному ганглиоблокирующему действию он приводит 
к снижению артериального и венозного давления, вызыва- 
ет брадикардию, значительно улучитает коронарное крово- 
обращение и снижает легочную гипертонию. Фторотано- 
вый наркоз удобен при выполнении кратковременных 
акушерских операций (ручное отделение плаценты, нало- 
жение швов на шейку матки, промежность и т. д.). Даже 
в дозе 4,5—2 об. фторотан не оказывает расслабляюще- 
то действия на матку и не вызывает патологической крово- 
потери, кроме того, на фоне ингаляций фторотана не сни- 
жается эффективность окситоцических средств (Л. В. Ва- 
нина, 1974). 

На основании многолетних исследований Л. В. Ванина 
с соавт. (1967, 1974) пришли к заключению о том, что бла- 
тодаря возможностям хорошего обезболивания родов у 
больных, страдающих пороками сердца, значительно рас- 
птиряются возможности родоразрешения через естествен- 
ные родовые пути при многих тяжелых пороках сердца. 
Тем не менее многие вопросы, касающиеся обезболивания 
родов у женщин с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
не могут считаться разрешенными (Л. С. Персианинов, 
Г. П. Умеренков, 4967; А. Т. Бунин, 1968; Р. И. Калганова, 
Э. П. Сваджян, 1969; Оеапа, Напзеп, 1969, и др.). 

В частности, нельзя считать решенными вопросы 
комбинированной анальгезии в родах с учетом влияния 
фармакологических средств на организм роженицы и с0- 
стояние плода, действия анальгетических средств на с0- 
кратительную деятельность матки, возможность медика- 
‘ментозной интранатальной охраны плода у рожениц с 
патологией сердечно-сосудистой системы и др. С учетом 
проведенного выше нами при обезболивании родов с сер- 

-сосудистой патологией применен ряд сочетаний ве- 
ществ, обладающих выраженным седативным эффектом 
‘дипразин), пролонгирующим и усиливающим действие 
нальгетиков !(промедол). При этом оказывалось, что `ди- 
(пипольфен) благотворно влияет на стабильность 

ики при острой сердечной недостаточности да“ 

` состояниях, как выраженный болевой син- 

а, 1965). Кроме того, этот препарат зна- 


у 


Ото, чтоб, 
у } [. 
Зболивания Ра 
а, значительно ро 
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) 
чительно и оральное кровообращение 

А. Губарев, Б. 5. Угин, 1967; Е. А. Губарев 1968 
п меняемые сочетания нами включен ганглерон О 

в способствует расширению коронарных сосудов, уси. 
от оконгенацию тканей (А. И. Бекетов, 1967), При 
наличии коронарной недостаточности, гипертонической 
болезни, стенокардии и других поражений сердца приме- 
нение ганглерона также положительно влияет на функ- 
пиональное состояние миокарда (Н. В. Журавлева, 1959, 
пдр.). Кроме того, ганглерон в родах оказывает и спазмо- 
литический эффект '(В. В. Абрамченко, 1967). 

При поступлении рожениц в родильное отделение осо- 
бое внимание мы обращаем на снятие отрицательных 
эмоций, чувства страха и внутреннего напряжения. Это 
достигается с помощью транквилизаторов ‘(триоксазин, 
диазепам), а также центрального Н-холинолитика ‘(спаз- 
молитина), обладающего выраженным транквилизирую- 
щим действием. Применение этих веществ способствует 
стабилизации темодинамических показателей и одновре- 
менно является одним из факторов профилактики разви- 
тия выраженных болей в родах. Это крайне важно, так 


Таблица 7 


Характер сердечно-сосудистой патологии 


Нарушение 
кровообра- 
ения 
Количест-| Без де- Е ие 
во роже- | компен- 


о осяя ниц сации [стадия ааа 
т 
$ Недостаточность митрального 61 47 12 р) 


клапана 
Митральный порок сердца с пре- 
обладанием: 
_ а) недостаточности 
) стеноза 


ская болезнь: 


как у подобного контингента рожениц обезболивание, Как 
казывалось выше, должно быть ранним. | 

Обезболивание родов при сердечно-сосудистой патоло. 
тии нами применено в период раскрытия у 246 рожениц, 

В табл. 7 приведены данные о частоте и характере сер- 
дечно-сосудистой патологии у находящихся под нашим 
наблюдением рожениц. Как видно из табл. 7, чаще всего 
наблюдались митральные пороки сердца (100 рожениц), 
далее ьмиокардиодистрофия (68). При этом у 110 рожениц 
с митральными пороками сердца и мпокардиодистрофией 
Волевий декомпенсации в родах не было выявлено, а на- 
рушение кровообращения Т стадии были у 44 рожениц, 
стадии — у 11 рожениц. 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
ПРИ МИТРАЛЬНЫХ ПОРОКАХ СЕРДЦА 


Методика обезболивания (схема 5) 


Схема 5В. Компенсированные пороки сердца (недоста- 
точность митрального клапана и др.). 

При поступлении в родильное отделение роженицам 
назначают внутрь транквилизаторы: триоксазин в Д03е 
600 мг, диазепам — 40 мг и таблетку Бехтерева. 
® _ Независимо от степени раскрытия маточного зева с по- 
— явлением первых болезненных схваток в одном шприце 
вводят: пипольфен в дозе — 50 мг; промедол — 20 мг; ган- 

лерон — 30 мг, проназин — 25 мг. 
® Схема 5Г. Декомпенсированные пороки сердца (мит- 
ральный порок сердца) >. 

_Роженицам назначают транквилизаторы и таблетку 
Бехтерева внутрь и проводят по мере надобности соответ 
ствующую кардиальную терапию. Вводят следующее с0- 
_ четание веществ внутримышечно в одном ширице: пиполь- 
} дозе 50 мг, промедол — 20 мг, ганглерон — 30 мг. 

‘усиления анальгезии или самостоятельно применя 
ию закисью азота -- кислород в соотноше- 


Е митрального клапана приме- 
схеме 5В у 61 роженицы, дополни- 
и закисью азота в соотноше- 


к 


Е 
г. Первородящих было 44, повторно 
возраст первородящих составил 
их —32-0,2 года. У 6 первородящих 
_ был искусственные прерывания беременности в - 
— Из сопутствующих засолеваний у исследуемых рой, 
а были ревматизм, неактивная фаза — у 23 Е ‚же 
тический кардиосклероз у 9, митрально-аортальные о. 
дца —у 4, сосудистая недостаточность — у 1 Ир к. 
‘осложнении беременности — резусотри Цательная Е — 
у5 (У одной из них с наличием антител), отек беремен- 
вых —у 6, анемия беременных —у 3, тазовое предлежа- 
ние плода —у 3, нефропатия 1—1] степени —у 10, пиело, 
‘нефрит беременных — У 2, гинертония беременных —у 1, 
т _ отятощенный акушерский анамнез —у 2, ишемическая 
у миелопатия беременных — у 1, многоводие — у 1. 
вания Применение обезболивающих средств у рожениц с по- 
(чека роками сердца с учетом фармакодинамики лекарственных 
средств, состояния роженицы, плода и сократительной дея- 
пока ара тельности матки позволило добиться выраженного боле- 
‘утоления (значительное и полное прекращение болей) 
0 у 75% рожениц, незначительного болеутоления у 415%, 
отеление Рини”  ‘обезболивающего эффекта не наступило у 10% рожениц. 
оры: триоккази 22 При сочетании нейротропных средств с ингаляционными 
тку Бехтерева. ‘анестетиками (закись азота, фторотан) отмечается более 
ЫТИЯ Маточное 8 оокий и более длительный анальтезирующий эффект у 
одни 92% рожениц. Гы 
ртваток Применяемые обезболивающие средства, а также назна 
— чение транквилизаторов и центральных Н-холинолитиков, 
_ сердечных средств сразу при поступлении роженицы В 
акушерское отделение способствуют стабилизации темоди- 


б Й НИ 
намических показателей, каких-либо побочных явлений 


ожениц с недостаточ- 
рольных исследованиях, ни УР - 
о : ана от триоксазина, спазмолити 


хся нами дозах не м 
частоты пульса, артериального К: к 
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о мулов на 
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Родящих — 47 
Е Хх — 17. Сред. 
— ©, Тода, повтор- 


> 
в = 
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ального давления была 110,0=3,2 мм рт. ст., минималь. 
—5 19 0—3,4 мм рт. ст. Нам представляется, что эмо. 
9—9, 


кое возбуждение связано с кортико-гипоталамиче. 
ским импульсом, вызывающим активное симпатическов 
расширение почти всех перис ерических и центральных 
сосудов. Применением веществ, воздействующих на эт 
образования, можно добиться стабилизации гемодинамиче- 
ских показателей. Из осложнений в течение родов наибо- 
лее часто наблюдались преждевременное отхождение вод — 
у 10, раннее отхождение вод — У 4, обвитие пуповины — 
у 16, лихорадка в родах —у р рожениц. Гак, у 44 перво- 
родящих масса ребенка составила 3316 = 12 г, длина 
540,09 см, выписка новорожденного на 10-й день + 0,9. 
Средняя величина состояния новорожденного по шкале 
Апгар у матерей с недостаточностью митрального клапана 
составляли 8,0-0,09 балла. Асфиксия плода была у 6. 


У 30 из 44 новорожденных оценка по шкале Апгар была 
9 баллов, у 10—8 баллов, у 3—7 баллов, у 1—6 баллов. 
У 17 повторнородящих масса ребенка составила 
391616 г, длина 52,0-0,06 см, выписка новорожденных 
на 10-й день= 0,8. Средняя величина определения состоя- 
ния новорожденного по шкале Апгар была 8,0-0,1 балла. 
Угрожающая асфиксия плода была у 1 новорожденного. 
> По шкале Апгар оценка 10 баллов была у 1, 9 баллов —10, 
8 баллов — у 3, 7 баллов — у 3. 

При изучении продолжительности родов у рожениц с 
пороками сердца нами отмечен родоускоряющий эффект 
в условиях применения обезболивающих средств на 3 ч 
у первородящих и на 2 ч у повторнородящих по сравнению 
с контрольными исследованиями без применения 0безбо- 
ливающих средств. Общая продолжительность родов у пер- 
вородящих была 13 ч 15 мин-+17 мин. Длительность ие- 
риода раскрытия составила 12 ч 42 мин=11 мин, периода 
2 изгнания — 1702 мин, последового периода 07-01 мин. 

т о ‚ повторнородящих общая длительность родов составила 

1 ) ч 0,4 мин = 11 мин. Длительность родов по периодам 

к а ен Эч 40—13 мин, 143=0,1 мин, 
ь- ‚При изучении гистерографических исследований У 
: % рожениц в периоде раскрытия отмечены нарушения 
ократительной деятельности матки, чаще всего выра- 
я наличием. «малых» сокращений, нарушением 
‚нисходящего градиента активности с преоблада- 
ний в области тела матки над сокращениями 
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асти дна матки, повышенная активность нижнего 
мента матки. м | У первородящих почти в поло- 
вине случаев (у из 44) применяли родостимулирующие 
тва по принятой в Институте акушелс ий. 
сред СР П : ` ретва и гинеколо- 
тии АМН СССЕР схеме. При сопоставлении гистерографиче- 
ских данных © —вическим течением родов отмечено, что 
назначение обезболивающих средств, как на фоне приме- 
Виемых окситоцических средств (10 рожениц), так и 
после окончания родостимуляции, было эффективно и не 
приводило к ослаблению родовой деятельности. При этом 
средняя длительность родов до б ч была у 3 рожениц, от 7 
до 12 ч —у 19, от 13 до 16 ч—у 11, от 47 до 20 не. 
01 21 до 24 ч—у 4, свыше 24 ч-—у 3 рожениц. Таким 
образом, почти у 21 роженицы длительность родов превы- 
шала 12 ч. Средняя длительность родов до применения 
обезболивающих средств составляла 4 ч 15 мин = 40 мин. 

У повторнородящих лишь в одном случае было приме- 
нено обезболивание после окончания родостимуляции. 
Длительность родов до 9 ч была у б рожениц, свыше 
10 ч—у 11 рожениц. Средняя длительность родов до 
обезболивания составляла 2 ч 55 мин = 15 мин. 

Длительность безводного периода у первородящих со- 
ставила 5 ч 30 мин = 44 мин, у повторнородящих — 2 ч 
20 мин -= 09 мин. 

Процент родоразрешающих операций у а Не 
Достаточностью митрального клапана составил 5. “3 род: 
разрешающих операций у первородящих в не 
цы были применены у 3 рожениц, вскрытие Е в 
пузыря —у 47, перинеотомия у 24, ручные не, 
полость матки—у 6 родильниц. У ее — 
тие плодного пузыря произведено у ›, Вы, руч- 

У 4 рожениц с целью укорочения период 


и О, ильниц. 
ные вхожден в полость матки — У 2 род 
ждения 


овопотери в последовом 


зучение средней величины кр , оказало, что примене- 
и раннем послеродовом пер ыы 
ние обезболивающих средств 
ТЫ патологических кровопотерь. 
нялась 18816 мл, 


3 ровопотеря более 500 мл была 


Я еличению часто- 


не ведет к Ув а ЗВВь 
ы перВоРолЯ +24 мл. 


У повторнородяти вородящих иу 


во 
О крово- 
аким образом патологическая тар 
а С целью профи. 


Разрывы промежности П степени были уз первородя- 
щих и у 2 повторнородящих (Ги П степени). Разрывы 
шейки матки у первородящих двусторонние 1 степени 
были у 1 родильницы, односторонние Г степени —у5 ро- 
ДИЛЬНИЦ. 

Из осложнений в послеродовом периоде отмечены: ча- 
стичное расхождение и инфильтрат швов промежности у 
1 родильницы, метротромбофлебит — у 1, субинволюция 
матки — у 1, вторичная анемия — У 1. 

Изучены данные о состоянии плода и новорожденного 

и его развитие до выписки из стационара. У 7 плодов от 
матерей с недостаточностью митрального клапана (61 ро- 
экеница) установлена асфиксия плода, что в 2'/> раза 
меньше, чем в контрольных исследованиях без введения 
‘обезболивающих средств. У обследованных нами больных 
не отмечено ни одного случая асфиксии новорожденного. 
Эти данные показывают, что применяемое обезболивание 
‚у рожениц с недостаточностью митрального клапана оказы- 
вает, вероятно, терапевтическое действие на состояние 
внутриутробного плода и новорожденного и подтверждает- 
ся данными неврологического и электрофизиологического 
изучения состояния новорожденного. 

В заключение необходимо подчеркнуть, что применяе- 
мое обезболивание родов у рожениц с недостаточностью 
митрального клапана способствует выраженному обезболи- 
‘вающему эффекту, стабилизации гемодинамических пока- 
вателей, уменьшению процента асфиксии плода. Ни одного 

случая асфиксии новорожденного не отмечено. Дальнейшее 
‘развитие детей до выписки из стационара протекало без 
_ особенностей: 


Комбинированный митральный порок сердца 


Нами у 39 рожениц с комбинированным пороком серд- 
а было применено обезболивание схемой 5Г. У 13 роже- 
‹ применялось сочетание нейротропных средств с аналь- 
олинолитиками с закисью азота в обычных 
нтрациях (1:1) аппаратом НАПП-60. 
Первородящих было 31, повторнородящих — 8. Средний 
аст у первородящих составил 26-2 года, у повторно- 
щих — 91-1 год. У первородящих в прошлом было 


вматизм, неактивная фаза у 24. эндомпокардит у 1 
78 кий тонзиллит — У ^, митральная комиссуротол” 
4, стеноз устья аорты у 2, ‚недостаточность  аортальных 
клапанов У 1, гипотония — у 2, миокардитический кардио 
склероз — У 1 роженицы. Из осложнений беременности 
были отмечены резусотрицательная кровь с | ы 


хро- 
ротомия — 


антитела 

4 | в 1, отек беременных — у НИ переношенная ры <. 
и Чара, у 1, нефропатия — у 3 женщин. 

к А, Выраженный родообезболивающий эффект получен у 

д ан, № 5% рожении, незначительное болеутоление у 9% роже- 
рад м ниц; сочетанное обезболивание схемами с закисью азота 
пан К Г '» применялось у 13 рожениц. После введения обезболиваю- 
ИК Ч саму а ‚ щих средств по данным электротермоэстезиометриия отме- 

СИИ чается повышение болевого порога на 3—4°С. Поведение 


Нок. № 
у [о 
"Яр им _ рожениц становилось более спокойным, между схватками 


ЛЬ нь отмечена выраженная сонливость. 
Алан | У рожениц с декомпенсированным митральным поро- 
ы На СОСТОЯ ком сердца мы отдаем предпочтение применению сочета- 
ЧОГО И ПОДтВерии ния нейротропных средств с анальгетиками и холинолити- 
трофизнологиаени ками, а не закиси азота. Ингаляция закиси азота масочным 
способом с помощью аппарата НАПП-60 требует иногда 
НутЬ, ТО прое значительных усилий роженицы при вдохе, что приводит к 
быстрому утомлению роженицы и, кроме того, может ©по- 

с недостаточно собствовать увеличению легочной гипертонии за счет уве- 
уженному оби личения притока крови к правому сердцу. Однако следует 
пнамических п подчеркнуть, что ингаляциями закиси азота на Е 
плода. Ви о тропных средств достигается более быстрая и ес г 
О, Дальней" | анальгезия, особенно у тех рожениц, у Котор: ке 

ме пони | ния схемы наблюдается недостаточный обезболи 

ра кт. о 
ых оевиц © оком ео дотонрио 

ы ком сердца нами не отмечено статистическ о лена 
| изменения артериального давления Е и к уреже- 

| обезболивания. Частота пульса имела = узо и во время 

нию с 88—94 уд/мин до 78—82 м я повным и глубоким. 

| схватки. Дыхание становилось а родов не выяви- 

олжите анным митраль 
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Изучение средней то и  комбиниров 
сравнению 


мечено уко 


составила 9 ч 44 мин=18 мин, периода изгнания — 
123 мин, последового периода — 6—1 мин. У повтор- 
породящих общая продолжительность родов была 8 ч 
35 мин -Е 22 мин. Длительность родов по периодам была 


5 к 


соответственно 8 ч 43 мин = 14 мин, 12-22 мин, 10+ 
==1 мин. 

У рожениц с комбинированным митральным пороком 
сердца по сравнению с роженицами с недостаточностью 
митрального клапана по нашим наблюдениям, количество 
затяжных родов возрастает с 3 до 7. У 9 из 31 первородя- 
чцей обезболивание применялось на фоне действия океи- 
тоцических средств (6 рожениц) и после окончания родо- 
стимуляции (3 роженицы). Ослабления родовой деятель- 
‘ности не выявлено у рожениц, у которых обезболивание 
применялось на фоне родостимулирующих средств. Дли- 
тельность родов до б ч отмечена у б рожениц, от 7 до 
12, ч—у 14, свыше 13 ч— у 4 рожениц и свыше 24— 
‘у 7 рожениц. Средняя длительность родов до обезболива- 
ния составила 3 ч 35 мин=16 мин. Лишь у 2 из 8 повтор- 
‘нородящих обезболивание родов применялось на фоне 
действия окситоцических средств. Длительность родов, 
‘превышающая 9 ч, была у 2 рожениц. Средняя длитель- 
‘ность родов до обезболивания была 3 ч 15 мин=26 мин. 

Из осложнений в течение родового акта наиболее часто 
‘наблюдались преждевременное отхождение вод — 5, раннее 
‚отхождение вод —у 3, обвитие пуповины — у 9, гиперто- 
ния в родах — у 1 роженицы. Длительность безводного пе- 
риода у первородящих была 4 ч 10 мин-Е15 мин, у повтор- 
нородящих — 1 ч 20 мин-= 08 мин. 

Родоразрешающие операции у рожениц с комбиниро- 
ванным митральным пороком сердца применялись в 60%; 
‚у рожениц с недостаточностью митрального клапана при 
›обезболивании — только у 5%. Все родоразрешающие опе- 
‘рации были произведены с целью укорочения периода 
‘изгнания. 

_ Из родоразрешающих операций у первородящих выход- 
ные акушерские щипцы наложены у 13 рожениц, выходной 
вакуум-экстрактор — у 4, полостные щипцы — у 1; из дру- 
гих операций применялись вскрытие плодного пузыря — 
`у 9, перинеотомия —у 23, ручное вхождение в полость 
матки —у 2. У повторнородящих применялись выходные 
яципцы — у 5 рожениц, вскрытие плодного пузыря —У 3, 
ручное обследование полости матки — у 1 родильницы. Из 

_— _ ‘осложнений в последовом и раннем послеродовом периодах 
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одном шприце промедол 20 мг, А аол— 30 мт, пиноль. 
фен — 25 мг. При недостаточном рая ре вещества 
могут быть введены с интервалом в 2—5 ч в половинной 
дозе или для усиления — анальгезии применяют закись 
азота с кислородом в соотношении 2 : 1. 

Наши предварительные исследования по применению 
аминазина, пропазина, фторотана даже в небольших дозах 
показали, что эти препараты роженицами с гипотонией 
переносят крайне плохо. У них появляются головокруже- 
ние, чувство прострации, снижение артериального давле- 
ния на 20 мм рт. ст. и более, учащение пульса и дыхания, 
Это заставило нас отказаться от применения указанных 
веществ у подобного контингента рожениц. 

Обезболивание сочетанием нейротропных, анальгетиче- 
ских и спазмолитических средств применено у 44 рожениц 
< выраженной гипотонией. Первородящих было 36, повтор- 
нородящих — 8. Средний возраст первородящих составил 
2А-=Е1 год, повторнородящих — 31-22 года. Из 44 рожениц 
в прошлом была 41 беременность, закончившаяся искусст- 
венным прерыванием беременности, и 13 беременностей — 
самопроизвольным выкидышем. 

Из сопутствующих заболеваний у рожениц были ком- 
бинированный митральный порок сердца — у 2, ожирение 
Т степени —у 1, диффузный нетоксический 306 —у 2, не- 
полная блокада правой ножки пучка Гиса — у 1. Из ослож- 
нений беременности были отмечены следующие: нефропа- 
тия —у 2, пиелонефрит беременных — У 3, тазовое пред- 
лежание — у 2, многоводие —у 1 беременной. 

Нами при обезболивании родов у рожениц с артериаль- 
ной гипотонией у 82% был получен выраженный болеуто- 
ляющий эффект (значительное и полное прекращение 6о- 
лей), у 8% — незначительное болеутоление иу 10% роже- 


- ниц — отсутствие эффекта. 


При отсутствии эффекта или незначительном болеуто- 
лении нами применялись ингаляции закиси азота с кис- 
_лородом в концентрации 2:4. 

В литературе имеются указания на то, что при артери- 
альной гипотонии беременных чаще развивается слабость 
родовой деятельности, дискоординированная родовая дея- 

сть (В. К. Пророкова, 1968; Л. В. Тимошенко, 
`Гайструк, 1972, и др.). По нашим данным, более чем 
вины первородящих (20 из 36) длительность родов 


. Изучение средней продол- 
‚ что общая продолжитель- 


А 


В сть родов у первородящих была 12 ч 40 мин- 46 
И ительность периода раскрытия была 12 ч 15. г. 6 мин, 
: а изгнания 19—01 мин, леДОВ МИН, 
ь о 620.09 мин. я А 
ЗУ повторнородящих общая длительность родов сос 
ла 9ч 30 мин 14 мин, периода раскрытия — 9 ч 46 е- 
ЕИ мин, периода изгнания 21-01 мин, м. 
риода 9=0,08 МИН. Ня 
Клинико-гистерографические исследования покавыва- 
ют, что после применения спазмолитиков отмечается более 
регулярная родовая деятельность, а применение впоследет- 
вии на фоне спазмолитиков родостимулирующих средств 
оказывается более эффективным и часто для окончания 
родов требуется меньшее количество окситоцических 
средств, чем в идентичных условиях, но без применения 
указанных холинолитических средств. 
До 6 ч роды длились у 5 первородящих, от 7 до 12 ч — 
У Ш, от 13 до 16 ч — 11, от 47 до 20 ч —уб6, от 24 до 24 ч — 
У 2, свыше 24 ч —у 1. У 19 рожениц в периоде раскрытия 
применялись родостимулирующие средства. При этом обез- 
болевание проведено до начала родостимуляции у 1 роже- 


9ч 


ерности отмечены и у повторнородящих: свыше з 

Е ды были у 3 рожениц. Родостимуляция применала 

—У5 рожениц: обезболивание пен на фоне Нк 
и _Родости х средств у 2 рожениц : 

| и - 3. Нами отмечено сниже- 


`родостимуляции — У Е 
а Ра и отсутствие эоЕаах ар: 
У перво их бредняя величина 1 2 
а плода была у 4, ЗЫ 
ного не отмечено. Из 36 новорожденных к 
онного по ие а 
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Из осложнений в течение родов наблюдались прежде. 
временное отхождение вод— у 11, раннее отхожденив 
вод —у 7, спонтанный пневмоторакс во время родов у 1, 
лихорадка в родах —У 1 роженицы. Преждевременные 
роды были у 1, обвитие пуповины вокруг шеи плода — у 46, 
Длительность безводного периода у первородящих ©остав- 
ляла 4 ч 47 мин=14 мин, У повторнородящих —1 ч 
26 мин-= 18 мин, 

Из родоразрешающих операций у первородящих выход- 
ные акушерские щипцы были применены у 1 женщины по 
показаниям со стороны матери, вскрытие нлодного пузы- 
ря —у 15, перинеотомия — У 19, ручные вхождения в по- 
‘лость матки — у 6. У повторнородящих вскрытие плодного 
пузыря произведено у 1, перинеотомия — У 1, ручное уда- 
ление частей последа — у 2 рожениц. 

Разрывы промежности П степени были у 2 рожениц 
пу 1 повторнородящей. Разрывы шейки матки у перворо- 
дящих двусторонние | степени были у 1, односторонние 
Т степени — у 3, П степени —у 1, ПТ степени — у 1. Всего 
разрывы шейки матки наблюдались у 17% родильниц. 

В литературе имеются указания на повышенный про- 
цент патологических кровотечений у женщин © артериаль` 
ной гипотонией. Кровопотеря более 500 мл нами наблюда- 
лась у 10 первородящих. Средняя величина кровопотери ©9- 
ставила 340=22 мл. 

У повторнородящих кровопотеря свыше 500 мл была 
у 1 родильницы. Средняя величина кровопотери была 
27344 мл. Таким образом, патологическая кровопотеря 
была отмечена у 25% родильниц. В периоде изгнания © 
целью профилактики маточных кровотечений в последовом 
и раннем послеродовом нериодах вводились сокращающие 
матку средства у 12 первородящих и у 3 повторнородящих. 

Из осложнений в раннем послеродовом периоде отмече- 
ны эндометрит — у 1, вторичная анемия — у 2, резорбцион- 
ная лихорадка —у 1, субинволюция матки — У 1 родиль- 
ницы. 

Таким образом, можно считать, что применяемое обез- 
боливание у рожениц © артериальной гипотонией указан- 
ным сочетанием средств оказывает выраженный обезболи 
вающий эффект, способствует стабилизации артериального 
давления, пульса, тлубины и частоты дыхания и приводит 
к укорочению длительности родов. Изменений в НЯ 
здоровья новорожденных не отмечается, дальнейшее Р 
витие их протекает нормально. 
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я ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 


Методика обезболивания. При поступлении роженицы 
‚ вродильное отделение назначают транквилизаторы (трио- 
№ коазин — в дозе 600 мг внутрь) и2 мл 2% раствора дибазо- 
— ла внутримышечно, а также спазмолитик — спазмолитин в 
дозе 100 мг внутрь. При установлении регулярной родовой 
сятельности и раскрытии маточного зева на 2—4 см вво- 
ят следующее сочетание веществ: внутрь динезин в дозе 
100 мг, внутримышечно в одном птрице промедол 20 мг, 
пентамин 25 мг, ганглерон 30 мг. Для усиления анальге- 
зии применяют ингаляционные анестетики: фторотан в 
концентрации до 0,5% — 1 0б.% (схема 4А) и трихлор- 
Этилен 0,5—0,7 об.%. 

° Всего по этой методике обезболено нами 34 роженицы 
< гипертонической болезнью. У 8 рожениц применялось 
‘обезболивание закисью азота в сочетании со схемой. 

° Первородящих было 23, повторнородящих — 11. Возраст 
первородящих был 29-Е0,4 года, повторнородящих — 
30-0,4 года. 
° Гипертоническая болезнь Г стадии была у 28 женщин, 
ПП стадия —у 6. Из сопутствующих заболеваний были рев- 
® матизм, неактивная фаза —у 2, миокардитический кардио- 

склероз —у 1, миокардиодистрофия — у 3 и ДР. Из ослож- 
нений беременности были отмечены нефропатия — У 4, 
привычное недонашивание —у 6, рубец на матке после 
‘кесарева сечения —у 2, многоводие —у 1, отягощенный 


рокий анамнез — у 2. 
ект при применении 


енный болеутоляющий эфф 
еской болезнью отмечен 


менное болеутоление — 


о перед родами, а 
ия в начале периода 


Гипотензивные средства подбирают такя` _© учетом иода 
ного артериального давления, наличия, то имо гипертония. 
ческой болезни, токсикоза второи половин! ›еменности, 
Поэтому при поступлении роженицы, кроме триоксазина и 
спазмолитина, усиливающих друг друга и оказывающих 
одновременно спазмолитическое ВПО скоряющее дейст- 
вие, часто приходится назначать = мл 2% раствора диба- 
зола внутримышечно, который обладает гипотензивным, 
спазмолитическим и некоторым нейротропным действием, 
При однократном введении дибазола отмечено снижение 
артериального давления на 15—20 мм рт. ст. по сравнению 
с исходными цифрами. При этом максимальная длитель- 
ность гипотензивного эффекта у рожениц с гипертониче- 


ской болезнью продолжается не более 1 ч-= 10 мин. Затем 
артериальное давление постепенно повышается, особенно 
Это заметно у тех рожениц, у которых параллельно нара- 
стает интенсивность болезненных ощущений. Оптимальное 
° давление у них часто возвращается к исходным цифрам 
уже к концу второго часа. У 19 рожениц дибазол приме- 
нялся нами в периоде раскрытия. При этом обнаружилось, 
что назначение одних гипотензивных средств без включе- 
ния их в схемы родообезболивания было менее эффектив- 
ным, чем применение одновременно с нейротропными ий 
_ анальтетическими средствами. За счет анальгетического 
_ действия промедола и других сочетаний веществ, имеющих 
различные точки приложения действия, стало возможно, 
во-первых, применять их в небольших дозах, с учетом их 
Ч отенцирующего действия и, во-вторых, добиваться более 
не 
| пивающий ы река по и веществ п изных и 00е3- 
бы лучен у 88% рожениц. При этом 
— дчеркнуть, что значительное снижение артери- 
ого давления в родах у больных, страдающих гипер- 
иски болезнью, является нежелательным; значи- 
ные перепады артериального давления плохо перено- 
 роженицами и могут оказать неблагоприятное 
ны нарушения маточно-плацентарного 
. Поэтому, даже такой эффективный ган- 
а м мы применяем однократно (внут- 

В не превышающей 25 мг. 
` няемые гипотензивные средства 
эффективными, мы применяем, 
ксикозе, инъекции сернокис- 
‚› та створа Е внутримышечно 


› Бровкина и р атяции закиси азота или фторо- 

`з небольших концентрациях (фторотан 0,5—10 06 о 

У рожениц с гипертонической болезнью Г стадии о 8 

снижение артериального давления со у 
0+3,8 мм рт. ст. у 88%. У рожениц с гипертониче ой 
Е к ской 
НЮ П стадии отмечен менее выраженный гипотен 
№ пый эффект (максимального со 156,0+3,9 до 435. 0+ 
3 8 мм рт. ст., а минимального с 98,0 2,8 до 78,0+2.4 мы 
рт. ст.). Вероятно, более выраженное снижение минималь- 
— зого артериального давления обусловлено тем, что приме- 
Аняомые ганглиолитики (пентамин, ганглерон) обладают 
более выраженным сосудорасширяющим эффектом на мел- 
кие артериолы. На фоне гипотензивной терапии отмечает- 
ся улучшение общего самочувствия роженицы: уменьше- 
ние головной боли, исчезновение головокружения и более 

’ спокойная реакция на сокращения матки. 

Из осложнений в родах наиболее часто наблюдались 
преждевременное отхождение вод —у 8, раннее отхожде- 
ние вод —у 2, обвитие пуповины — у 8, чрезмерная родо- 
вая деятельность — у 1 роженицы. Длительность безводно- 
то периода у первородящих была 7 ч 50 мин-Е12 мин, у по- 
вторнородящих — 1 ч 51 мин 10 мин. 

Общая продолжительность родов у первородящих была 
12 ч 31 мин+46 мин. Длительность периода раскрытия 
была 14 ч 47 мин-=14 мин, периода изгнания 20+02 мин, 
Последового периода 8-01 мин. 

®— У повторнородящих общая длительность родов соста- 
`вила 9 ч 38 мин. Длительность родов по периодам соответ” 

— ственно 9 ч 43 мин-=13 мин, 4502 мин, 100,08 мин. 
виа изучении гистерографических данных в енг = 
ытия отмечается повышенная маточная активност 
Я ий и нарушения коорди- 
‘частых «малых» ЕР рожениц, в результате 


(2) течению. 
ее затяжному о 


ляции также у 2 рожениц. Е продолясительнос ро- 
дов у первородящих до_6 р Рот ло 12 ч—у5 
от 13 до 16 ч— у 8, от 17 до 20 ч—у4, от 21 до 24 ч —Ууа 
Таким образом, у 1А рожениц длительность родов превы. 
шала нормальные цифры при неосложненном течении ро. 
дового акта. Средняя длительность родов до обезболивания 
составила 4 час 45 мин-=16 мин. | 
Из родоразрешающих операций кесарево сечение про- 
изведено у 1, наложены выходной вакуум-экстрактор у2, 
полостные акушерские щипцы — у 1, произведены экстрак- 
ция второго плода за тазовый конец — у 1, вскрытие 
плодного пузыря —у 9, перинеотомия —у 16, ручные 
вхождения в полость матки —у 4. Таким образом, процент 
родоразрешающих операций у рожениц с гипертонической 
болезнью составил 14,7%. Разрывы промежности И степе- 
ни были у 1 первородящей и у 2 повторнородящих по ста- 
рому рубцу. Разрывы шейки матки двусторонние [ степени 
у первородящих были у 1, односторонние 1 степени — у 2, 
П степени —у 2 и Ш степени —у 1. Таким образом, раз- 
рывы шейки матки наблюдались в 14,6% случаев. 
Изучение средней величины кровопотери в последовом 
и раннем послеродовом периодах показало, что у перворо- 
дящих она равнялась 248=12 мл, у повторнородящих 
341=17 мл. Кровопотеря более 500 мл наблюдалась у 
2 первородящих и у 3 повторнородящих. Таким образом, 
патологическая кровопотеря наблюдалась у 14,7% родиль- 
ниц. С целью профилактики маточных кровотечений в пе- 
риоде изгнания вводили сокращающие средства у 6 перво- 
родящих и у 3 повторнородящих. Отмечено улучшение с0- 
стояния плода и новорожденного, о чем свидетельствуют 
данные клиники и фонокардиографии (не было ни одного 
случая асфиксии новорожденного). -, 
ао орори б 
на 9-#+0 Й Аи) см, выписка новорожд . 
"0,1 день. Средняя величина оценки состояния п 
шкале Апгар составляла 8=0,09 балла. Асфиксия плода 
У 6. Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар 
Е а была 9 баллов у 13, 8 баллов —У 5, 7 бал- 
У повторнородящих масса ребенка была 3240-12 т, 
длина 490,08 см, выписка ых на 7-й 
0,1 дня. Асфиксия пл ен оценки 
т лы ода у 1. Средняя величина оце о 
_тобтояния по шкале Апгар была 80,4 балла. Данны 
` определения состояния новорожденного по шкале Апгар 
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были следующие: у повторнородящих 
в баллов — у 4,1 баллов —у2. 

Из осложнений в раннем послеродовом парибте п 
субинволюция матки у 1, субфебрилитет м были 
анемия — У 1, тромбофлебит глубоких вен бедра -- . И =. 
фильтрат швов промежности — у 1, абсцесс правой И: 
пы — у“. Е 


а 
оаллов — у 5 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ ПРИ МИОКАРДИОДИСТРОФИИ 


Понятие дистрофий миокарда (миокардиодистрофия) 
введено Г. Ф. Лангом (1936). В классификации болезней 
сердечно-сосудистой системы Г. Ф. Ланг предложил 
объединить под названием дистрофий миокарда невоспали- 
тельные заболевания, в основе которых лежит нарушение 
трофики и обмена в сердечной мышце. Дистрофия миокар- 
да может рассматриваться как универсальная реакция 
сердечной мышцы, которая может долго сохраняться или 
осложняться в следующие фазы развития патологического 
процесса — клеточной реакцией (воспалением или разви- 
тием фиброза — кардиосклероз; А. А. Кедров, 1968). 

Роды у подобного контингента рожениц представляют 
значительную нагрузку для сердечной мышцы особенно, 
когда имеются нарушения кровообращения. Болевой фак- 
тор У таких больных может приводить к значительному 
истощению сердечной мыпщы, компенсаторные НЫ 
ности которой в большинстве случаев ограничены. 


Методика обезболивания. Нами У 68 рожениц с миокар- 
ливание сочетанием пи- 


диодистрофией применялось обезбо 
= но 
польфена, ганглерона и промедола в ея не 5Г). 
50, 30 и 20 мг внутримышечно в одном а кардиальной 
периоде раскрытия в начале родо», О азмодитики и таб- 
терапии, назначали транквилизаторы» нА 
летку Бехтерева 
. р отмечен У 
о | ый родообооболивающий от у 11%, от 
. ьное бол 
су Рожении, незначител фекта — У $. 
Утствие обезболивающего эф олинолитических, 
лагодаря раннему ее. 
анквилизирующих и анальгетичес авления и час 
Добиться стабилизации артериального 
Пульса. Выраженных перепадов артериал», 
Время схваток и в паузе между еж о без введен 
ро { с идентичной патологией, н 
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ощих средств, ие 


При оказании анестезиологического пособия У рожениц 
с миокардиодистрофией первоначальной задачей должно 
быть как можно раннее выявление нарушений со стороны 
сердечно-сосудистой системы, в равной степени и других 
жизненно важных органов и систем. При этом © целью про- 
филактики возможной сердечной недостаточности или зна- 
чительных гемодинамических показателей, принимающих 
нередко патологический характер, целесообразным являет- 
ся назначение средств нейротропного характера, которые 
улучшают биоэнергетику сердечной мыпщы, а также холи- 
литических средств, улучшающих оксигенацию крови и 
окислительно-восстановительные процессы в сердечной 
мыипще, анальгетиков, оказывающих противошоковое дей- 
ствие и дающих возможность получить выраженный боле- 
утоляющий эффект у большинства рожениц. 

Кроме того, применение закиси азота у рожениц на 
фоне действия указанных сочетаний веществ позволяет до- 
биться более быстрого и выраженного обезболивающего 
эффекта. 

Первородящих было 51, повторнородящих — 17. Воз- 
раст первородящих был 27 лет-=0,2 года, у повторнородя- 
щих — 320,1 года. 

Из 54 первородящей с миокардиодистрофией наруше- 
ния кровообращения [1 степени были у 11, П степени — у 3 
У повторнородящих нарушения кровообращения 1 степени 
были У 5. Таким образом, нарушения кровообращения 
были у 19 из 68 рожениц (28%). 

В прошлом у первородящих была 31 беременность, из 
них искусственным прерыванием закончились 25, самопро- 
извольным выкидышем — 6, у повторнородящих соответст- 
венно 34 и 5. 

Из сопутствующих заболеваний у рожениц были рев- 
матизм, неактивная фаза —у 18, ожирение — у 10, гипер- 
тоническая болезнь —у 2, хронический пиелонефрит—У 11 
и др. Из осложнений беременности отмечены нефропатия 
у 4, анемия беременных —у 6, отек беременных — У 
отягощенный акушерский анамнез —у 5 беременных. 

Из осложнений течения родов наблюдались преждевре- 
менное отхождение вод у 13, раннее отхождение вод — у 4, 
‘обвитие пуповины вокруг шеи плода — У 16, эмболия око- 
лоплодными водами — У 1, лихорадка в родах —У 1 роже- 
< Клиническое изучение течения родов показывает, что 

‘миокардиодистрофии довольно часто наблюдается сла- 
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бость родовой деятельности. Так, у 
1 применялись родостимулирующие Рвородящих п, 
обезболивание родов проведено ие средства. П их из 
средств У 10 рожениц и после о ый фоне оКситоци ‚Этом 
у 10 рожениц. Родостимуляция к аниЯ оля ческих 
тельность родов до 6 ч отмечена ы. ила оффективной ДЕ 
от 43 до 46 ч — у 13, от 17 до 2 10, от 7 до 12 ч—^ я. 
у 3, свыше 2“ — у 3. а, ы. Ч—у4, от 24 т о 8, 
обезболивания составила а длительность ое Не 
повторнородящих применялас! © и 24 мин. У7 те Их 
обезболивание применялось г {остимуляция. При а 
фоне родостимуляции о. одостимуляции у 1, на 
Е Чания родостимуляции ы мы | —У 3, по- 
ность родов до обезболивания в Средняя длитель- 
= Я составила 2 ч 52 мин- 
щая продолжите СТ 
ставила 13 Ч 07 о Ы родов у первородящих ‹о- 
крытия — 12 ч 42 мин, перио | Ее периода рас- 
у. периода 7 мин. да изгнания 18 мин, послеро 
повт а 
= В бах продолжительность родов 
тия 7 ч-- 14 мин, периода, О ЗО ОЕВ ВН 
ового не ВЕ НИЯ 12 ч- 02 мин, после- 
д периода 90,06 мин. Длительность безводног 
периода у первородящих была 4 ч 46 мин+28 мин 2 г 
п Ролащих — 4 ч 20 мин=21 мин. ны 5 
Ща операций у первородящих вы- 
цы — ц наложены у 3, полостные акушерские щип- 
у у 1, полостной вакуум-экстрактор — У 1 роженицы. 
повторнородящих выходные акушерские щипцы нало- 
У 2 рожениц. Перинеотомия произведена у 32, руч- 
ождения в полость матки — У 4. Таким образом, 
процент родоразрешающих операций у рожениц с миокар- 
диострофией составил 10,3. 
Разрывы промежности наблюдались в 23,2% случаев. 
азрывы промежности Т степени были узи И степени — 
У 2 первородящих, у повторнородящих соответственно 1 
степени — у2 и П степени — 2. Разрывы шейки матки У 
первородящих двусторонние П степени были у 1, односто- 


‹и Г степени — У 6, П степе- 


ронние ра р 
зрывы шейки мате к 
и ‚1. Таким образом, разрывы 


ни — у1 и 1Ш степени — У 


ттейк 23.2% случаев. 
и матки наблюдались В 52°, % ао одзящих мя 
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Средняя величина кровопотери У пе ы 
270-44 мл. Кровопотеря более 500 мл была У я аи 
нородящих средняя величина кровопотери я 

25; 


250-10 мл. Свыше 500 мл была у 3. Таким образом, пато- 
логическая кровопотеря была отмечена у 10,3% родиль. 
ниц. С целью профилактики кровотечений в периоде изгна- 
ния вводились сокращающие средства у 11 первородящих 
иу 5 шовторнородящих. 

Изучение состояния внутриутробного плода и новорож. 
денного, матери которых в родах получали обезболиваю- 
щие средства, показывает улучшение их состояния по 
данным клинико-физиологических исследований. Асфик- 
сия плода отмечена у 6 (8,8%), что в 1,8 раза меньше по 
сравнению с контролем, и асфиксия новорожденного — 
у 1. 

Средняя масса ребенка у первородящих, страдающих 
миокардиодистрофией, составляла 3270=18 г, длина — 
49 см-=0,08 см. Выписка новорожденных на 9-й 0,09 
день. Средняя оценка ‘по шкале Апгар была 8=0,18 балла. 
Асфиксия плода была у 5, асфиксия новорожденного — у 
1 (оживлен). Из 50 новорожденных (один новорожден- 
ный погиб антенатально) оценка состояния новорожден- 
ного по шкале Апгар была 10 баллов у 2, 9 баллов — у 27, 
8 баллов — у 9, 7 баллов —у 10, 6 баллов — у 1, 5 бал- 
лов — у 1. 

У повторнородящих масса ребенка была 3450-И7 г, 
длина — 500,04 см, выписка новорожденных на 9-й = 
0,2 день. Угрожающая асфиксия плода отмечена у 1, 
асфиксии новорожденного не было. Средняя оценка по 
‘откале Апгар была 8=0,08 баллов. Данные распределения 
по шкале Апгар были 10 баллов у 1, 9 баллов — у 12, 
В баллов — у 3, 7 баллов —у 1. Из осложнений в раннем 
послеродовом периоде отмечены гипогалактия у 2, тромбо- 
‘флебит вен нижних конечностей —у 1, субинволюция 
матки — у 3, мастит — у 2, острая левожелудочковая недо- 
статочность — у 1 родильницы. 
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` На те ото количества Я о. 
28048 С ющих избирательным действием на а ма 
т мы, участвующие в формировании болевого о - 
ь щущения в 
ИН НОМ родах, позволяют обеспечить эффективное болеутоление не 
ИЯ роет. ‚ только при физиологических родах, но и при многих 
би _ Е осложнениях беременности и родов. Особое внимание в 
Мыету"_ этом отношении привлекают вопросы обезболивания родов 
у ; ® при аномалиях родовой деятельности и, в частности, при 


слабости родовой деятельности, которая еще недавно зна- 
‚чилась в числе ‘наиболее существенных противопоказа- 
ний к применению обезболивающих средств. Эту проблему 
® В последнее время пытаются разрешить путем создания 
таких сочетаний фармакологических препаратов, которые 
наряду с анальгетическими средствами содержали бы и 
`родостимулирующие (Л.С. Персианинов, 1971; П.А. Бело- 
_ шапко и А. М. Фой, 1954). Поэтому очень важны исследо- 
вания, которые не только бы раскрывали ведущие факто- 
_ ры и механизмы, регулирующие родовую деятельность, 
_ но и изыскивали новые обезболивающие, спазмолитиче- 
ские и анальгетические средства, позволяющие наряду © 
знальтетическим эффектом активно воздействовать и на 


_ моторную функцию матки. 
_ Л. С. Персианинов (1974), рассматривая роды как 
\ сложный процесс, считает необходимым учиты- 
тивирующие механизмы, в том числе и нервные 
Г] из : 


вие барьера, подобного гемато-энцефалическому, Делает 
нейроны ганглиев наиболее доступными для ганглионар. 
ных препаратов. л 
Е. Ре о овелья (1957), А. Я. Крупко (1955), 
Н. Р. Кокуленко (1960), применяя родостимулирующие 
средства (маммофизин, питуитрин, изоверин) в сочетании 
с промедолом, спазмолитином, наблюдали уменьшение бо. 
лей и нормализацию родовой деятельности при ее наруше. 
ниях. В серии исследований Р. Л. Шуба (1964, 1964) с 
целью нормализации родовой деятельности, болеутоления 
и ускорения родов применялись витамины комплекса В. 
В исследованиях СесВ, бак, Втезак (1962) изучалось. 
влияние нейроплегического обезболивания на частоту и 
течение длительно продолжающихся родов. Авторы счи- 
тают большим достижением внедрение нейроплегических 
смесей при длительно протекающих родах, так как у по- 
добного контингента рожениц имеется перевозбуждение 
ЦНС, что приводит к порочному кругу и еще более дли- 
тельному течению родов. В Чехословакии большинство 
авторов применяют смесь, состоящую из аминазина, ди- 
празина, дольсина и дигидроэрготоксина, которая оказы- 
вает выраженный болеутоляющий эффект в 85% (на ос- 
новании анализа более 3000 родов). Гуа (1958), 
Тадгпу, Реак (1958), ВиашзКку, ЗиКза, ЕаЫапоуа, Этр 
(1962), Хоитаз (1964), Ваг4оз (1962, 1965), СесВ с соавт. 
(1962) применяли следующую методику обезболивания 
родов указанной нейроплегической смесью: на фоне внут- 
ривенного введения окситоцина (5—40 ЕД на 500 мл 5% 
раствора глюкозы) на протяжении всего периода родов 
вводили внутривенно капельно указанную смесь. Благо- 
даря этому количество затяжных родов (свыше 24 ч) у 
первородящих с 11,29% в 4954 г. снизилось до 2,57% 
° в 1960 г. Авторы расценивают это как очень хороший ре- 
° зультат. Перинатальная смертность за эти годы снизи- 
_ лась © 3,4 до 0%; процент оперативных родов — с 12,95 
‚65. Значительное снижение процента затяжных родов 
условлено тем, что с момента введения нейроплегиче- 
ской смеси (в группе рожениц с затяжным течением ро- 
дов) последние заканчивались за 5 ч. 
_ Благоприятные результаты от внутривенного введения 


ганглиоблокирующих смесей отмечают также 
. к, АПезапагезси, СВеотеа, ОийгезКи, 


Ки (1958) у рожениц с затяжными родами, 


р т ортоническими и гиперкинетиче- 
7 в. 


по ми, ме при наличии допо 
психомоторного возбуждения вводили 
состоящую из аминазина (25 мг), 
® мокодина (5 мг) на 250 мл физиоло 
5% раствора глюкозы. Пол 
ческий эффект, сопровождающийся ретроградной 
ой Сократительная деяте радной 
во всех случаях. 

А. Атанасов, П. Абаджиев (1962), Сгаууога (4965 
подчеркивают, что старые представления о том и. 
во время родов является лучшим двигателем Ее = й 
ющим родовой акт», является уже давно отжившим р 
ры считают, что современными средствами можно вызвать 
расслабление тонуса шейки матки при одновременном 
усилении маточных сокращений, в результате чего добить- 
ся значительного ускорения родов. По их мнению, лучшие 
результаты в этом отношении дает сочетание обезболива- 
ющих средств с барбитуратами. Наибольшей популярно- 
стью пользуется долантин, который вводят в дозе 100 мг 
внутримышечно, причем дозу можно повторить 2—8 раза 
с интервалом 21/›—3 ч. Одновременно внутрь назначают 
какой-нибудь барбитуровый препарат, например, амитал- 
натрия ((0,2—0,4) или веронал (0,3—0,5 г). Под действи- 
ем этих лекарств боль притупляется. Роженица спокойна 
и в интервалах между схватками может уснуть. Родовой 
акт при этом не замедляется. Наоборот, вследствие рас- 
слабления нижнего сегмента матки период раскрытия 
Ускоряется. Вместо долантина, хотя и редко, авторы также 
рекомендуют применение морфина '(0,01—0,015 г) или 
поламина (0,0003—0,0005 г). В периоде изгнания авто- 
рекомендуют широкое В ингаляционных 

‚ (закись азота, трилен). 
ар = ее. обезболивания родов соче- 
а и промедола с одновременным стимули- 
и деятельности пахикарпином были полу- 
бо. В. С. Калужиной (1966). У рожениц 
- тельности некоторые авторы при 
н (25 мг) с 


эти сочетания веществ авторы рекомендуют благодаря 
выраженным спазмолитическим свойствам спазмаверина, 
у рожениц при ригидной шеике, обр дини рваные ро- 
довой деятельности, у первородящих старше 50 лет, при 
тазовом предлежании и в целях ускорения родов. При 
слабости родовой деятельности средняя продолжитель- 
ность родов составляла 26 ч 10 мин, после введения спаз- 
маверина — 6 ч 47 мин. Г 

Ряд работ, отражающих изучение сократительной дея- 
тельности матки объективными методами при применении 
обезболивающих средств, в известной степени раскрывает 
механизмы действия этих веществ. В работе ЕШег, На|, 
ЕШег (4967) авторы изучали у 65 женщин методом Аль- 
варец и Кальдейро-Барсиа маточные сокращения и сердце- 
биение плода при раскрытии маточного зева от 2 до 8 см 
(в среднем на 5 см). При этом у 25 рожениц вводили 
внутримышечно и внутривенно 30—45 мг пентазоцина и 
25 роженицам меперидин в дозе 75—400 мг. У 12 рожениц 
меперидин вводили при спонтанных родах, сопровождаю- 
щихся чувством тревоги и общего дискомфорта. У всех 
рожениц отмечена выраженная анальгезия в родах. Воз- 
растала также маточная активность (в среднем 74,09 ЕД 
Монтевидео). Интенсивность маточных сокращений также 
возрастала в среднем на 9,2 мм рт. ст., а частота сокраще- 
ний на 1,4 за 10 мин, тонус матки возрастал в среднем на 
3,5 мм рт. ст. При применении указанных обезболиваю- 
щих средств изменений со стороны сердцебиения плода 


при одновременной фегистрации усиления сокращений 
матки не отмечено. 


Снижение маточной активности может быть лишь при 
наличии симпатической доминанты или уменьшении влия- 
ния парасимпатической системы. 

При наличии гтипертонуса матки Л. Ф. Назаренко, 
Г. С. Лобанов (1965) получили его снижение путем при- 
менения аминазина (25 мг) в сочетании с раствором про- 
медола (40 мг) внутримышечно, при раскрытии маточного 
зева на 4—5 см. Сократительная деятельность матки в 
родах изучалась ашпаратом Лоранд. У 25 из 50 рожениц 
отмечено умеренное снижение сократительной деятельно- 
сти матки. Данными клинико-токотрафических исследова- 
ний установлено угнетение моторной функции матки ами- 
назином, особенно его тонуса. 

Г. М. Савельева ((1974) при наличии у рожениц диско- 
ординированной родовой деятельности применила закись 
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тенсивными и синхронными © 9 оординации р 
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ота и отметила быструю норм: 
в, мин) сердечной деятельно 
за которого до этого наблюдал 
1967) также считает, что длите 
казатель рН в кислую сторону, т 
счет усиления болей и психомот 
шает дыхательную функцию 
плода гипоксию. Отсюда автор 
борьба с болью, обенно. при затяжном течении родов, 
является профилактикой асфиксии внутриутробного 
плода. Я . 

Р. И. Калганова, Ю. Ф. Змановский (1971), используя 
4-канальную наружную токографию, выявили существен- 
ные отклонения в характере гистерограмм У рожениц со 
слабостью родовой деятельности. В отличие от нормы уже 
в начале первого периода родов при раскрытии зева шейки 
матки на 2—3 см авторы наблюдали расслабление нижне- 
то сегмента матки, снижение амплитуды сокращений во 
всех отделах и нарушения феномена «тройного нисходя- 
щего градиента». Применение окситоцина и спазмолити- 
ков '(палерола) приводило к нормализации родовой дея- 
тельности со средней длительностью их у первородящих 
20 ч 40 мин, и у повторнородящих 15 ч 05 мин. 

О благоприятном воздействии анальгетиков (промедо- 
ла) на сократительную деятельность матки указывают 
также Ф. А. Сыроватко и др. (1971). Авторы изучали с0- 
кратительную деятельность матки 2-канальным пневмо- 
тистерографом при введении 20 мг промедола. При к 
сти родовой деятельности на гистерограммах ий нь 
неравномерные по продолжительности и вине 
ЕЯ мускулатуры дна матки и невыражовия, При 
асинхронная активность нижнего а ря 
введении промедола сокращения же на гистерограм- 
интенсивными и ритмичными. При эт 
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Куз2ейко (1971) на большом клиническом материале, 
охватывающем 756 длительных родов (у первородящих 
свыше 24 ч и у повторнородящих свыше 18 ч) обсуждает 


тактику ведения родов с применением окситоцина, спаз- 
молитиков и анальгезирующих средств. Автор подразделил 
всех рожениц на 3 группы: первая груниа — без примене- 
ния спазмолитиков и окситоцина (234 роженица); вторая 
труппа — 324 роженица, у которых вначале применяли 
спазмолитики, а далее дробно назначали морфин и долан- 
тин, однако эти вещества вводили не систематически, 
третья группа (204 роженицы), которым систематически 
назначали спазмолитики (бускопан, палерол, маспамол, 
спазмодекс, сестрон) и одновременно применяли оксито- 
цин. Раннее применение этих препаратов автор считал 
особенно показанным у рожениц с аномалиями родовой 


деятельности; по его данным, 76% всех затянувшихся ро- 
дов обусловлено аномалиями родовой деятельности. При- 
меняя эти сочетания, автор отмечает уменьшение процен- 
та затяжных родов по годам: с 41,44 в 1957 г. до 5.44 в: 
4964 г. и до 1,9% в 1967 г. Основным фактором является 
укорочение периода раскрытия. У первородящих этот пе- 
риод сократился до 7 ч, у повторнородящих третьей груп- 
пы рожениц до 4,2 ч. При анализе отдельно эффекта спаз- 
молитиков, их сочетания с морфином и меперидином, а 
также сочетания окситоцина со спазмолитиками обнару- 
живается различный результат у первородящих. Спазмо- 
литики оказались наиболее эффективными при шеечной 
дистоции и аномалиях родовой деятельности в сочетании © 
морфином и долантином и привели к укорочению периода 
раскрытия на '/4 по сравнению с контролем. Долантин же 
не давал укорочения родов, а морфин укорачивал период 
раскрытия на '/4, подобное различие автор усматривает в 
различии их фармакологического действия. Благоприят- 
ные результаты от применения спазмолитиков и оксито- 
цических средств были получены и другими авторами. 

А. М. Фой с соавт. '(1969, 4974) на основании большой 
серии наблюдений считает, что медикаментозное болеуто- 
ление в родах является необходимым пособием для улуч- 
шения сократительной деятельности матки и уменьшения 
числа аномалий родовой деятельности. Таким образом, в` 
настоящее время многие авторы склоняются к такому мне- 
нию, что ряд наркотиков, анальгетиков, спазмолитиков и 
их сочетаний, в связи < протективным воздействием на мо- 

_торную активность матки приобретают свойство преду- 


о 


ать развитие некоторых видов не 
ительной деятельности матки 


прежд 


достаточности с0- 
затяжное течение 


крат 


родов. 
В частности, исследования, прове 


енко (1965), показали, что проме 


ол и другие средства оказывали протективное действ 
на сокращения матки, их спазмолитическое действ ие 
шейку матки и ее нижний согмент, а также о. ы 
восстановления у большинства женщин с ПОМОЩЬЮ ео 
званных препаратов нормальных реципрокных фуккцио. 
нальных взаимосвязеи между различными отделами мат- 
ки и предупреждения ее функционального утомления. 

Механизм действия этих препаратов, по мнению 
А. М. Фоя, заключается в спазмолитическом влиянии на 
‹осуды маточно-плацентарного круга кровообращения, что 
способствует предупреждению гипоксических состояний 
внутриутробного плода. На основании отого в конце пе- 
`риода раскрытия рекомендуется даже повторное примене- 
ние этих средств, которые нередко предупреждают нару- 
шения сократительной функции матки в третьем периоде 
родов и тем самым ликвидируются спастические сокраще- 
ния миометрия в области прикрепления детского места, 
‘благодаря чему облегчается течение процессов отдаления 
плаценты от стенок матки и рождение ее. Однако авторы 
при применении спазмолитиков в родах все же указывают 
на повышенный процент патологических кровопотерь 
(А. П. Николаев, 1967). Следовательно, этот вопрос оби: 
ется до сих пор недостаточно выявленным. Нила 
при применении этих средств при Е НИЬ ы 
Деятельности необходимо учитывать многие Е. 
а не один какой-то элемент (слабость, дискоорд 


оведенные Н. В. Онопри- 
дол в дозе 30—40 мг, ана- 


с данные 
представляют интере 

ы иводит результаты 
Н. В. Архангельской (1974), которая пр я америке 49 


ов за 
‘медикаментозного обезболивания род  медикамен- 


средствами профилактики многообразных нарушений сд. 
кратительной функции матки, предупреждающими утом. 
ление маточной мускулатуры и проявление дискоордина- 
ции маточных сокращений. Возникающие с первых часов 
периода раскрытия выраженные болевые ощущения не- 
редко являются внешним отображением гипертонического 
состояния нижнего сегмента и проявлением спазмирова- 
ния циркулярных мыпщ. Эти состояния могут быть усу- 
гублены чувством непомерного страха женщин. 

При резких болях весьма эффективным может оказать- 
ся сочетание 40 мг промедола и 12,5 мг раствора пропази- 
на (0,5 мл — 2,5% раствора). Длительность анальгезии 
возрастает вдвое, при этом отмечается и седативный эф- 
фект. 

Для ликвидации гипертонической формы слабости ро- 
довой деятельности применяют промедол в дозе 40 мг с 
1 мя 1% раствора апрофена или введение суппозитория © 
промедолом в дозе 0,02 г и оксибутиратом натрия '(ГОМК) 
в дозе 2 г. Данное сочетание отличается высокими спаз- 
молитическими свойствами:и приводит к укорочению пе- 
риода раскрытия и уменьшению болей. Для ускорения ро- 
дов эффективны и суппозитории с седуксеном (140 мг), 
который оказывает спазмолитическое действие. 

‚ При необходимости проведения родостимулирующих 
средств при гипотонической форме слабости родовой дея- 
тельности предварительно назначают один из спазмолити- 
ков. О несомненной эффективности этого мероприятия 
свидетельствуют клинические и. экспериментальные дан- 
ные: спазмолитики и предварительная ликвидация с их 
помощью функционального утомления миометрия повы- 
шают «моторные» воздействия окситоцических средств. 

В периоде изгнания при необходимости прибегают к 
пудендопрекокцитеальной анестезии или к поверхностно- 
му ингаляционному эфирному наркозу. 

Для предупреждения нередких спастических сокраще- 
ний миометрия, особенно в трубных отделах в конце пе- 
риода раскрытия или в начале периода изгнания назнача- 
ют один из спазмолитиков (атропин, тифен, но-шпа и др.; 
Н. В. Архангельская, 1961). 

Нам представляется, что при выявившейся аномалии 
родовой деятельности целесообразно придерживаться сле- 
дующей методики, применяя в начале периода раскрытия 
малые транквилизаторы (внутрь триоксазин 300—600 мг, 
андаксин 200—400 мг, или диазепам 5—0 мг) и цент- 
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ТК укорочения 
Для ускорения р 
сеном (10 м), 
ИСТВИ. 
остимутирут 
ети, родовой о 
8 СПАЗМ 
о иерот г 


е и периферические Н-холинолитики — 

30 мг внутримышечно и спазмолитин 400 мг в 
Обезболивание необходимо проводить с и. 
тера (вида) аномалии родовой деятельности и м" 
патогенеза ее и специфического влияния фармакологиче- 
ских средств на отдельные компоненты возникшей патоло- 

тии сократительной деятельности матки. 

На основе этой установки нами применен при анома- 
лиях родовой деятельности ряд спазмолитических и аналь- 
тетических препаратов. Кроме того, следует ‘учитывать, 
что не все длительно протекающие роды обусловлены 
именно слабостью сократительной функции матки. Как 
показали исследования Ю. М. Караш (1970, 1974), 
В. В. Абрамченко, В. А. Рындина (4974) и др., при «не- 
зрелом» состоянии птейки матки значительно чаще обна- 
руживаются комплексы дискоординированных маточных 
сокращений с одновременным повышением сократитель- 
ной деятельности матки, которая в дальнейшем может 


у приобретать характер частых схваток при значительном 


снижении их интенсивности, что приводит к отсутствию 
прогресса раскрытия шейки матки. 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ И РЕГУЛЯЦИЯ 
РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЦЕНТРАЛЬНЫМИ 
И ПЕРИФЕРИЧЕСКИМИ Н-ХОЛИНОЛИТИКАМИ 


Применение ганглерона 
Исходя из высказанных выше концепций, в начале ыы 
Довой деятельности при выявившеися первичной ее м. 
сти или при дискоординированных маточных сокращ 


нейротроп- 
ях необходимо применять спазмолитические и 
я р тральный и перифериче- 


_ ные ющие цен 
средства, оказывающ родовой деятельности и 


ский эффект в плане регуляции 
профилактики дальнейшего развития ее слабости. 


ь и 
_ Нами при первичной слабости и дискоорд = яр 


родовой деятельности назначался раствор мые ну 
мг внутримышечно или внутривенно | ыы 
’ тлюкозы, обладающий спазмо. 
щим дейст 
ниц: 69 Ж 


ованной 


той же дозе с раствором промедола — 20 мг (1 мл 2% рас- 
твора) внутримышечно. Для и 69 женщинам его 
вводили при нормальных родах иу 69 рожениц изучали 
течение родов при идентичных условиях (слабость родо- 
вой деятельности), но без введения спазмолитических 
средств. 

Данные о средней продолжительности периода раскры- 
тия у первородящих при слабости родовой деятельности с 
учетом степени раскрытия маточного зева представлены 
в табл. 8. Как видно из табл. 8, средняя продолжитель- 
ность первого периода родов у первородящих с момента 
введения ганглерона была почти в 2 раза меньше, чем у 
рожениц, не получавитих раствора ганглерона (различие 
статистически достоверно, &>3). 

Шочти идентичные закономерности получены у перво- 
родящих при нормальном течении родового акта. 

У повторнородящих, применявших ганглерон при сла- 
бости родовой деятельности для раскрытия маточного зе- 
ва с 4—6 см до полного (40 см) требовалось 2 ч 05 мин 
= 0,8 мин, а у рожениц, не получавших его, 3 ч 08 мин 
=05 мин ‘(#>>5,5). 

Наблюдения показывают, что при применении гангле- 
рона в самом начале родового акта можно добиться значи- 
тельного укорочения продолжительности родов. 


Таблица 8 

Средняя продолжительноеть периода раскрытия у первородящих 

при слабости родовой деятельности до и после введения ганглеро- 
на с учетом степени раскрытия маточного зева 


п Средняя Средняя продолжи- | Средняя продолжи- 
р Число| продолжи- тельность родов тельность родов в 


путей к перво-| тельность | с момента введения | контрольной группе 
моменту | родя- 


введения родов до вве-| ганглерона до на- без введения ган- 
О ПЕ еиденияитан- чала потуг, глерона для 4-й 
т глерона т 
на, в см р М= графы 


о о ЕАН ОО 
Шейка 

сглаже- 

на, рас- 

крытие 


зева, Эч 10 мин |8ч 10 мин- 12 МИН 


т 13 ч 10 мин 15 мин 


Ич И мин |5ч03 мин--08 мин | 9ч24 мин-+ 06 мин 


12 ч 10 мин |3Зч12 мин-Е 50 мин 


6ч0 12 
19ч 03 мин 2ч20 мин--0,5 мин = - 


Зч 20 мин- 07 мин 


_ Таблица 


Г 


Г 


назначении гантлерона в сочетании с промедол 
медолом 


не отмечено бо- 
эффекта, чем при 


и в 
рожениц в применявшейся дозировке 
и выраженного ускоряющего роды 

именении одного лишь ганглерона. 

При изучении влияния ганглерона на характер родовой 
“оятельности выявлено, что для стимуляции родовой дея- 
тельности при слабости ее требуется меньшее количество 
окоитоцических средств, чем у рожениц, не получавших 
танглерона. р г 

Проведенные комплексные гистерографические иссле- 
дования методами наружной и внутренней токографии на 
протяжении всех трех периодов родов показали, что ган- 
глерон из всех Н-холинолитиков обладает наиболее выра- 
женным спазмолитическим эффектом. Кроме того, гангле- 
рон снижает тонус покоя матки и усиливает маточные 
сокращения у '/з рожениц в периоде раскрытия, повышает 
тонус матки в третьем периоде родов и укорачивает его. 
Данные основаны на контрольных исследованиях у 34 ро- 
жениц (наружная гистерография) и у 32 рожениц при 
применении ганглерона со слабостью схваток (наружная 
тистерография) и у 20 рожениц при этой патологии в пер- 
вом и третьем периодах родов (внутренняя гистерогра- 


У 32 рожениц со слабостью родовой деятельности при 
применении ганглерона схватки приобретали более регу- 
лярный характер в области тела и нижнего сегмента мат- 


э [3 рожениц возрас тала сила и продолжи тельность 


Й , ь так 
маточных сокращений, у 12 повысилас преииегт 
нижнего сегмента матки на протяжении ›, м 

нормализации родовой 

образом, танглерон способствовал нор 
Деятельности. а 
По данным наружной гистерографии ны 
дить об абсолютных величинах тонуса а ь 
ний при применении ганглерона. я от 
внутриматочного давления в пери р паузах между 


что осн и, определяе ий 
что основной тонус МАТКИ, ОПР родов колба 


ами, при осложненн 5 : 
0,3 мм рт. ст. ду 
о о рен © 


р 


Ганглеров 


80 
40 


Г в. 


Рис. 21. Кривая внутриматочного давления в периоде раскрытия 
ис. до и после внутривенного введения раствора ганглерона. 
По вертикали — величина внутриматочного давления в мм рт. ст, 


ные. Преждевременное отхождение вод. Раскрытие маточ.- 
ного зева к началу исследования 4 см (рис. 21). 

Как видно из рис. 21, после внутривенного введения 
30 мг ганглерона отмечено снижение тонуса в паузах меж- 
ду схватками и одновременное усиление маточных сокра- 
щений. 

При применении некоторых ‹спазмолитиков в родах 
иногда отмечается повышенный процент патологических 
кровопотерь в последовом и раннем послеродовом перио- 
дах. В связи с этим нами в третьем периоде родов у 20 ро- 
жениц при нормальных родах проводилось одновременное 
изучение сократительной деятельности матки методом из- 
мерения давления в вене пуповины и свертывающей систе- 
мы крови. Это тем более важно, ибо некоторые авторы 
предлагают вводить спазмолитики не только в периоде рас- 
крытия, но и в периоде изгнания (А. М. Фой, 1969; 
Г. Г. Окоев, 1969). 

Ганглерон мы вводили в указанной дозе внутривенно 
за 30 мин до рождения плода. Эти данные представлены 
в табл. 9. 

Как видно из табл. 9, после введения ганглерона отме- 
чено повышение тонуса матки в паузах между схватками 

(сокращениями). Указанные цифры представляют собой 
‚суммарное внутриплацентарное и внутриматочное давле- 
ние, где первое равняется в среднем 23-2 мм рт. ст. Одно- 
временно отмечено укорочение периода отделения последа 
В связи со значительным увеличением интенсивности ма- 
точных сокращений. - 

Не отмечено существенного влияния ганглерона в при- 
менявшейся нами дозе на свертывающую и противосвер- 
тывающую активность крови рожениц. Время свертывания 
крови, вытекающей из матки в третьем периоде родов у 
| рожениц с введением ганглерона соста- 

6 ©, В ТО время как в контрольной группе роже- 


а 


Некоторые авторы 
ЛЬКО в периоде рас- 
1. М Фи 18 


Таблица 9 


ы нутрив 
а 30 мг раствора ганглерона в третьем р в 
Сократи- Сок 
‚ Сократи ‘ократи- 
р тельная дея-| тельная дея- 
Параметры моторной тельность тельность 
ами матки матки до матки после Р 
введения введения > 
ганглерона, | ганглерона 
М=т М=т "' 


авление в вене пуповины 
после рождения плода, в 
‚ мм рт. ст. 64,3-4,2 | 76,7 16,3 <0,05 
Давление в вене пуповины 

между схватками (основной 


тонус, в мм рт. ст.) 45,0-1,4 | 46,023 >0, 05 
Продолжительность третьего 
периода родов, в мин 7,4—0,46 | 6,2-0,35 | < 0,001 


Количество схваток, необходи- 
мое для отделения после- 
Да 2,5=0,23| 2,3=0,2 | `>0,05 

Продолжительность одного ма- 
точного сокращения в треть- 


ем периоде, в с 69,3—3,3 | 61,0=5,2 | `›>0,05 
Интенсивность маточного сок- 
река в мм рт. ст. 95,0==3,4 |112,0-55,3 | <0,05 
пительность пауз между у 
схватками, вс 69,4-55,9 | 60,05,2 | <0,05 


ООН АОИ ПЕНИ 


14,0 с (Р>0,05). Время 


7 2 
ниц (75 рожениц) равнялось р и 


свертывания ретроплацентарной крови 
142,8 си 17,1 1,0с (Р>0,05). а 
При применении ганглерона кровопотеря в г т 
раннем послеродовом периодах в среднем р. о 
21510 мл. Кровопотеря свыше 400 мл была а 
Что не превышает средних величин у женщин 
.. именение 
Наши данные свидетельст что Е ЗО 
танглерона при х в одно > 
м РТ внутривенно с интервалом 
2—3 раз на протяжении родов У 
рмальном течении, так и при 


Из родоразрешающих операций у 
менено наложение выходных акушерских 


Применение ганглерона во время родов не оказываь 
отрицательного влияния на состояние плода и Новорож 
денного. Состояние при рождении 168 новорожденных п 
шкале Апгар расценивалось 8—10 баллами, у 20 Новорож, 
денных — 6—7 баллами (при различных осложнениях ро- 
дов — затяжные роды, длительный безводный период, ту- 
тое обвитие пуповины вокруг птеи плода и т. д.). Дальней- 
птее развитие детей протекало нормально. 

_ Изучение сердечной деятельности и двигательной ак- 
тивности у 8 плодов в динамике (32 исследования) при 
внутримышечном и внутривенном введении раствора ган- 
тлерона показало, что при применении ганглерона у роже- 

| ниц со слабостью родовой деятельности отмечено улучше- 

ние в состоянии внутриутробного плода, которое можно 
| объяснить, вероятно, следующим образом: после введения 
танглерона отмечается снижение тонуса матки в паузах 

- между схватками (данные внутренней гистерографии) , что 

способствует повышению внутриминутных колебаний ча- 
стоты сердцебиения плода и приводит в конечном счете к 
улучшению маточно-плацентарного кровообращения. Та- 
ким образом, применение ганглерона в родах, особенно при 
осложненном течении родового акта, является одним из 
моментов медикаментозной интранатальной охраны плода. 


Применение спазмолитина 


_ Нами у 210 рожениц в периоде раскрытия применялся 

о внутрь спазмолитин (дифацил, тразентин) в однократной 
_ разовой дозе 100 мг. 
‚’ доступной нам литературе мы не нашли сообщений 

‘применении спазмолитина в родах. 

_ Из 240 рожениц, которым применялся в периоде рас- 

‘ытия спазмолитин, 450 рожениц были первородящие, 

0 — повторнородящие. При этом у 50 рожениц спазмоли- 

применялся в процессе родов дважды по 100 мг, внутрь 

т ом 3—5 чиу 14 рожениц троекратно в той же 

по 100 мг. Контрольные исследования прове- 

е ‘без введения холинолитиков. 

молитин применялся при слабости 

_К труппе сравнения относили | 

нным течением родового акта. 


3 БЕЯ 


р ность). У 60 рожениц спазмо. 


атус (настроение, контак 
ский ст ‚ ттактность, ДВу 
пгательная 


лИТин 
и, периода раскрытия в сочетании = в на- 
иг внутрь). У всех этих рожениц ан 

й транквилизирующий эффект в родах. ен выражен- 

_ Весьма в“ ртов изучение средней про- 
полжительности родов в связи с применением средств, об- 
ладающих спазмолитическим действием. у 

Так, средняя продолжительность родов У первородящих 

и неосложненном течении родового акта с применением 
спазмолитина была 11 ч 15 мин-+32 мин, у повторнородя- 
щих 8 ч 18 мин-= 41 мин против соответственно 14 ч 30 мин 
и 1 ч 40 мин в контроле (+>3). 

При слабости родовой деятельности также отмечено 
укорочение длительности родового акта на 2—3 ч в зави- 
симости от степени раскрытия маточного зева к началу 
применения препарата. При применении спазмолитина у 
60% рожениц, у которых наблюдаются некоординирован- 
ные сокращения, последние через 20—40 мин начинают 
приобретать более регулярный характер. Особенно нагляд- 
но это выявляется при изучении гистерографических дан- 
ных (рис. 22). Эти же закономерности наблюдаются и при 


количественной оценке гистерографических исследований 
(32 роженицы). Так, сила маточных сокращений прогрес- 


сирует по мере развития родового акта, а средняя дли- 
тельность пауз между схватками приобретает более посто- 
янный характер, что указывает на более дли ар 
родовую деятельность. Это, вероятно, связано © тем, ыы 
спазмолитин оказывает преимущественное ет | 
Н-холинолитические структуры же тов и подкор- 
нова. Е х 
с ен в Па раннем Ч 
+46 мл. Кровопотеря более 
периодах составила 270 


400 мл отмечена у 6,7% рожениц. е- 

к а ‚ что даже тро 

_ Клинические наблюдения НЫ с интервалом 
в оказывает неблаго- 


Рис. 22. Гистерограммы. 


а —до применения спазмолитина; б — через 15 мин после применения 
спазмолитина; в — через 30 мин после применения спазмолитина; г— 
через 45 мин после применения спазмолитина. 

Остальные обозначения те же, что и на рис. 5. 


ода наблюдалась У я плодов (3,8%), асфиксия новорож- 
ИА отб (2,4%). Асфиксия наблюдалась лишь 
Пет’ течении родов и не может б ты 
_ зоживнном . менен _окет быть поставлена в 
"ВИСИМОСТЬ от применения препарата (слабость родовой 
| дрятельвости, тугое обвитие пуповины вокруг шеи плода 
идр.)- Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар 
в. была у 189 новорож ‹ 66 : 
71—10 баллов у рожденных, 6 баллов —у 16 
поворожденных, 5 баллов —у 4 новорожденных и 4 бал- 
И ау 1.У 202 новорожденных масса колебалась от 2500 
до 4000 г, у 8 — свыше 4000 г. Диапазон снижения массы 
(максимальная убыль веса) у новорожденных был в основ- 
ном на 3—4— 5-й день, а в процентах от 1 до 9, что соот- 
ветствует литературным данным. Также не выявлено 
отклонений и при восстановлении первоначальной массы, 
в акта сосания, состояния и поведения новорожденных как 
в момент рождения, так и в последующие дни. 
— Асфиксия, которая наблюдалась у 5 новорожденных, 
была легкой степени. Все новорожденные оживлены. Мы 
не отмечали ни одного случая асфиксии, которую могли 
бы поставить в зависимость от применявшегося в родах 
спазмолитина. Это подтверждается и при анализе данных 
актографии и фонокардиографии. При анализе состояния 
плода по данным фонокардиографических и актографиче- 
и м ских исследований у 40 плодов, у которых проведено 40 ис- 


 следований, в динамике выяснилось, что применение спаз- 
актер сер- 
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Таким образом, центральные Н-холинолитики — спаз 
молитин — оказывают в 80% выраженный транквилизи. 
рующий эффект ив 51% при сочетании с промедолом обез. 
боливающий эффект длительностью до 2 ч. Центральные 
и периферические холинолитики (спазмолитин, ганглерон) 
в применявшихся дозах оказывают спазмолитический эф- 
фект, который наиболее выражен при применении гангле- 
рона. 

После применения холинолитиков сократительная дея- 
тельность матки приобретает более регулярный характер 
(данные клиники, гистерографии). Применявшиеся холи- 
нолитики не оказывают неблагоприятного влияния на ‹о- 
стояние плода и новорожденного. 

Применение транквилизаторов и холинолитиков бо- 
лее необходимо у рожениц при слабости родовой деятель- 
ности. 

Следует Учитывать, что применение нейротропных 
средств из группы фенотиазиновых производных в сочета- 
нии с анальгетиками и холинолитиками при отсутствии 
раскрытия маточного зева менее чем на 3—4 см может 
повести к ослаблению родовой деятельности. 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
ПРИ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 


При первичной слабости родовой деятельности и рас- 
крытии маточного зева на 4 см наиболее эффективно ири- 
менение следующих сочетаний веществ: пипольфена в дозе 
25—50 мг и промедола в дозе 20 мг внутримышечно в 
одном ширице и спазмолитиков: ганглерона в дозе 30 мг 
внутримышечно и спазмолитина в дозе 100 мг внутрь. 

Выраженный обезболивающий эффект получен у 86% 
рожениц, незначительное болеутоление у 11%, отсутствие 
‘эффекта было у 3% рожениц. 

Нами при слабости родовой деятельности применены 
указанные сочетания веществ у 342 рожениц. При этом 
‘исследуемые роженицы подразделены на две группы: 


иц (длительность ро- 
8 и повторнородящих 
уз 
о второй труппе (длительность родов свыше 16 ч) 
: их было 168 и повторнородящих — 6 (всего 


льность родов до 16 часов. У 


т группа) ее _неиротропные средства с в 
ками и У 15 рожениц — сочетанное обезболивание ук 
иными средствами с закисью азота в концентрации ей 

Средний возраст у первородящих был 25 лет + 01 года, 
уповторнородящих — 28 лет -+ 0,5 года. р. 
Ив Е отеенност а тазовое пред- 
лежание у 0, щ и акушерский анамнез —у 4 
нефропатия — у 1 беременной. и 
Из осложнений в течение родового акта чаще всего на- 
блюдались преждевременное отхождение вод у 62, раннее 
отхождение вод — у 11, дискоординированная родовая дея- 
тельность —у 7, обвитие пуповины —у 53, лихорадка в 
родах—у 1, преждевременная частичная отслойка нормаль- 
но расположенной плаценты (непрогрессирующая) —у 2. 
Роды в заднем виде затылочного предлежания были у 
‚ПРолзводныт 3 рожениц. Родовозбуждение применяли 15 роженинам. 
Ви Длительность безводного периода у первородящих со- 
эм а 34 Ти оставляла 7 ч 30 мин - 18 мин, у повторнородящих — 
СИ Ми 4ч 42 мин = 14 мин. 
НОСТИ, Важное значение имеют данные о характере родости- 
муляции при применении обезболивающих средств. Нами 
применялись родостимулирующие средства по общеприня- 
той в Институте акушерства и гинекологии АМН СССР 
методике: первый тур родостимуляции состоит из назна- 
чения касторового масла и очистительной клизмы и зи 
ч приема хинина по 0,05 г 4 фаза через 15 Мин Жыг 
назначают пятикратно инъекции внутримышечно 
цина по 0,2 мл с интервалом в 30 мин. го тура ро- 


— При недостаточной эффективности от перво 


й ТУР 
2 ч назначают второ 
ляции с интервалом в шков хинина внутрь 


Родостимуляции, состоящий из 4 поро с теми же интер- 
и 5 инъекций окситоцина в той же дозе и тура родостиму- 
валами, как и при проведении первого 


168 рожениц (пер- 


Выраженный обезболивающий эффект отмечен у 82 
рожениц, незначительное болеутоление у 12% рожениц 
отсутствие эффекта у 6%. У 16 рожениц одновременно Е 
нейротропными средствами применяли ингаляционные 
анестетики (закись азота в концентрации 1:1) аппаратом 
НАПП-60. Длительность обезболивающего эффекта была 
4 ч 45 мин = 28 мин. Повторно обезболивающие средства 
в половинной дозе применяли у 11 рожениц. 

Одной из наиболее важных и примечательных особен- 
ностей является следующее обстоятельство: из 120 перво- 
родящих, у которых обезболивание проводилось после пер- 
вого тура родостимуляции, в дальнейшем у 106 рожениц 
не требовалось проведения второго тура родостимуляции, 
а второй тур родостимуляции был применен у 32 рожениц. 
Эти данные в совокупности с тистерографическими иссле- 
дованиями показывают, что у рожениц при слабости родо- 
вой деятельности применение на фоне родостимулирую- 
щих препаратов нейротропных, анальгетических и Н-хо- 
линолитических средств способствует укорочению длитель- 
ности периода раскрытия и профилактике дальнейшего 
развития слабости родовой деятельности. Этого мы не от- 
мечали в контрольных исследованиях без применения 0без- 
боливающих средств: ликвидирована слабость родовой 
деятельности в 88,3% в групие рожениц с обезболиванием 
против 35,4% в контрольной, различие статистически до- 
стоверно (+>3). Идентичные закономерности были под- 
тверждены А. П. Николаевым (1968), который указывал, 
что при лечении слабости родовой деятельности применен- 
ный вместе с обезболивающими средствами (как, напри- 
мер, текодин, промедол, пантопон и др.) прозерин не толь- 
ко предупреждает ослабление родовой деятельности и 
ускоряет роды, но одновременно усиливает действие аналь- 
гетических средств. 

Длительность родов после применения обезболивания 
у первородящих составила 4ч 45 мин = 24 мин. 

Почти идентичные закономерности обнаружены при 
проведении обезболивания у повторнородящих при сла- 
бости родовой деятельности. Обезболивание после оконча- 
ния первого тура родостимуляции или © последними двумя 
инъекциями окситоцина первого тура было применено у 
27 рожениц, после второго тура У 1 роженицы и обезболи- 
вание проводилось у 2 до назначения фодостимуляции. 

ри этом 27 роженицам проведен один тур родостимуля- 
ой тур только 3. Применяемые вещества не 


`ИКе Дальнейше 
‚. Этого мы не о 


с одов У повторнородящих после введения обезболи- 
х средств была 3 ч 36 мин -= 21 мин. 


Изучение среднеи длительности родоз у первородящих 
показывает, что общая продолжительность родов была 
101 47 мин-=22 мин. Длительность периода раскрытия 
составляла. 10 ч 8 мин-+12 мин, периода изгнания 
77=3 мин, последового периода 12-2 мин. 

У повторнородящих общая продолжительность родов 
составила 8 ч 31 мин. Длительность родов по периодам 
была соответственно 8 ч=15 мин, 21 ч-=2 мин, 10 ч- 
-=0,09 мин. 

Эти клинические данные с убедительностью свидетель- 
ствуют, что применение транквилизаторов, центральных и 
периферических холинолитиков, а при болезненных схват- 
ках в начале периода раскрытия — промедола у рожениц 
при слабости родовой деятельности достигается эффектив- 
ное родообезболивание. В дальнейшем при большем рас- 
крытии маточного зева (3—4 см) и нарастании болезнен- 
ности схваток применяются более мощные пейротропные 
средства. Одновременно применение этих веществ наряду 
с другими средствами (родостимулирующих и др.) ©10особ- 
ствует более быстрому завершению родов и снижению опе- 

ративных вмешательств. 
Гистерографические исследования при рее ькыий 
деятельности проведены у 28 и са 
менялись обезболивающие средства: У“ Рим ля- 
введения обезболивающих средств назначена ‚реет: ‘9 
ция, у 5 рожениц обезболивающие Катер Ч действия 
действия окситоцина и У 
хинина. У 13 рожениц вводили вое 
транквилизаторов, ИО ря основных пара- 
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р. удивят периода изгнания и не нарушали течения после 
Я ого и раннего послеродового периода. Средняя о 


пичение средней продолжительности схватки и не ироис- 
ходит нарушения координации сократительной деятель. 
ности матки. Кроме того, у ряда рожениц при слабости 
родовой деятельности зачастую нарушается «тройной 
нисходящий градиент» маточных сокращений, который не 
нормализуется и при введении хинина или окситоцина, 
п лишь назначение обезболивающих средотв у 65% роже- 
ниц способствует нормализации родовой деятельности, 
Кроме того, происходит координация между сокращениями 
тела и нижнего сегмента матки. Ослабление родовой дея- 
тельности отмечается после введения обезболивающих 
средств, если отсутствует регулярная родовая деятельность 
и раскрытие маточного зева не превышает 2—3 см. В по- 
добных случаях целесообразно назначать слазмолитики 
(спазмолитин, ганглерон), транквилизирующие средства 
(триоксазин), а сочетания нейротропных средств с аналь- 
тетиками вводить по проптествии не менее еще 3 ч. 

Средняя кровопотеря в последовом и раннем послеродо- 
вом периодах у первородящих равнялась 2530-Е 12 мл, у по- 
вторнородящих 327 = 28 мл. С целью профилактики маточ- 
ных кровотечений в периоде изгнания у 51 первородящей 
иу 11 повторнородящих вводились сокращающие средства. 
Кровопотеря свыше 500 мл была соответственно у 16 пер- 
вородящих и у 6 повторнородящих. Таким образом, пато- 
логическая кровопотеря была отмечена в 13% случаев. 

Из родоразрешающих операций у первородящих выход- 
ные акушерские щипцы были применены у 2. Таким обра- 
зом, процент родоразрешающих операций составил 1,2%. 
Вскрытие плодного пузыря произведено у 28, перинеото- 
мия — у 45 рожениц, ручные вхождения в полость матки — 
у 13 рожениц. У повторнородящих вскрытие плодного пу- 
зыря произведено у 7, перинеотомия — у А рожениц © 
целью укорочения периода изгнания и угрожающего раз- 
рыва промежности по старому рубцу, ручные вхождения 
в полость матки — у 5.. 
°— Разрывы промежности 1 степени отмечены у 7, П сте- 
° пени —у 49 первородящих. У повторнородящих — соот- 
` ветственно у 1 и у 3. 

_ Разрывы шейки матки у первородящих двусторонние 

были 1 степени у 7, П степени — у 1. Односторонние Г сте- 
— 17, П степени — у 3, 1 степени —у 1. 

ии В цовом периоде отмечены ча- 

. ‚ промежности у 3, ин- 


шя у 51 первородити 
окращающие сред 
иветственно у 16 
Таким образом, тат: 


расхождение лонного сочленения — у 
рованный мастит — у 2, эндометрит — у 9 
Средняя масса ребенка у первородящих 
337021 г, длина 50,8=0,4 см, выписка ново 
производилась ее 8,2=0,3 дня. Асфиксия Плода отмечена 

13. Асфиксия новорожденных легкой степени —у 5, все 
новорожденные оживлены. Средняя оценка по шкале 
Апгар была 8,5-0,1 балла. Из 138 новорожденных цена 
по шкале Апгар была 10 баллов у 6, 9 баллов —у 89 бы 
лов —У 26, 7 баллов — у 11, 6 баллов — у2, 5 баллов —у3 
4 балла —у 1. У повторнородящих средняя масса ребенка 
составляла 3605 -=14 г, длина 51,3-+0,5 см, выписка ново. 
рожденных на 8-й 0,3 день. Асфиксия плода была у 3, 
вторичная асфиксия новорожденного была у 1. Средняя 
оценка по шкале Апгар составила 8,5-0,18 балла. Дан- 
ные оценки по шкале Апгар были распределены следую- 
щим образом: 10 баллов — у 4, 9 баллов — у 17, 8 баллов — 
у4, 7 баллов — у 4, 6 баллов — у 1. к 

Таким образом, из 168 рожениц со слабостью родовой 
деятельности асфиксия плода наблюдалась у 16 (9,5%) 
и асфиксия новорожденного у 6 (3.5%), что в 2 раза Ниже, 
чем в контрольных исследованиях без применения 00е300- 
ливающих и спазмолитических средств. 

В зельная деятельность матки при и 
Итаиовных анестетиков та Прут ео 
щих (трихлорэтилена и фторотана). Приме ре: 
ционных анестетиков из группы Пал а равен 
Крывает новые возможности Для рек В ли- 
‘обезболивания при аномалиях ая р дыхание трилена 
‚ оАтуре есть указания, что д чувствительности 
(свыше 6—40 ч) способствует а (титуитрин, оксито- 
матки к окситоцическим ее" применение т т 

28 же Е 
не проводившейся родост У одно ей 
сле применения ее у 39 женщ а можно пр 
нию схваток. Следовательно, а родостимуляц 
водить как в момент ОЕ еобивя ро 
тех случаях, когда медик анного препарата. "У 
в значению указ пря анализе за 
подтверждены и 


у 6, 2, начавш 


Родильниц, 
составляла 
рожденных 


ийся и 


тительная деятельность матки методом наружной 
гистерографии. 

У 40 рожениц фторотан применялся при слабости 
родовой деятельности на фоне применения окситоцических 
средств (окситоцина). Первородящих было 24, повторноро- 
дящих — 16. Несвоевременное излитие околоплодных вод 
наблюдалось у 18 рожениц. Нефропатия Т1—П степени 
была у 11 рожениц. Аутоанальгезия фторотаном легко 
переносилась роженицами, не вызывая у них неприятных 
ощущений, тошноты, рвоты. Клинический анализ и данные 
электротермоэстезиометрии показывают, что фторотан в 
концентрации 0,5—4 об. обладает анальгетической ак- 
тивностью в родах. Однако сравнительная оценка фторота- 
на с трихлорэтиленом, который также относится к группе 
талогенсодержащих, показала, что больший обезболиваю- 
щий эффект дает трихлорэтилен. Средняя продолжитель- 
ность родов у первородящих при применении фторотана 
на фоне родостимуляции составила 18.ч-=25 мин, у пов- 
торнородящих — 13 ч 20 мин-=46 мин. Следует подчерк- 
нуть, что со времени первых публикаций о применении 
фторотана в акушерстве до настоящего времени широкому 
обсуждению подвергается вопрос о релаксирующем дейст- 
вии фторотана на матку. Создание в настоящее время 
специальной аппаратуры, позволяющей точно дозировать 
содержание наркотической смеси фторотана, дает возмож- 
ность избежать выраженного расслабления маточной 
мускулатуры. Фторотан при слабости родовой деятельно- 
сти приводит к значительному ослаблению и урежению 
схваток (рис. 23). 

Как видно из рис. 23, даже незначительные концентра- 
ции фторотана (0,3—0,5 об.ф) приводят к ослаблению 
родовой деятельности. В то же время применение внутри- 
мышечного окситоцина по 0,2 мл дробно до 14 мл приводит 
к усилению сократительной деятельности матки. Однако 
необходимо помнить, что применение фторотана на фоне 
инъекций окситоцина и особенно питуитрина может при- 
вести к возникновению желудочковых экстрасистол сердца. 

Нами не отмечено отрицательного влияния фторотана 
в применявшнейся концентрации на организм роженицы, 
состояние плода и новорожденного, этот препарат не уве- 
личивает кровопотерю в последовом и раннем послеродовом 
периодах. 

Таким образом, избирательный подход к применению 
_ингаляционных анестетиков (трихлорэтилен и фторотан) 


го времени широж 
елаксирующен дей 


| ря : 
в настоящее вр Рис. 23. Гистерограммы. 


6, в на фоне ингаляций фторотана и 


дозирояи а— до ингаляций фторотана; 
у 0,2 мл (5 ед. в 1 мл 


знут 

ВОЗ з римышечных инъекций окситоцина дробно по 
. окситоцина). 
Остальные обозначения те же, что и на рис. 5. 


позволяет значительно повысить эффект болеутоления в 


родах и одновременно является одним из моментов, спо- 
<обствующих нормализации родовой деятельности при ее 

_ нарушениях. 
| ыше 16 часов. У 168 первородя- 
лительностью родов свыше 


ые средства с анальгети- 
раст был 24,1-=0,2 то- 


да —у 47, высокое прямое стояние стреловидного шва — 
у 1. Мы применяли идентичную методику обезболивания 
родов, как и у рожениц первой труппы: с последними дву- 
мя инъекциями окситоцина или сразу же после окончания 
первого тура родостимуляции назначали обезболивающие 
средства 126 роженицам, 38 роженицам обезболивающие 
средства вводили на фоне второго тура родостимуляции и 
10 роженицам эти средства назначали до введения оксито- 
цических средств. 

У 92 из 126 первородящих, которым обезболивание 
проводилось после первого тура родостимуляции, в даль- 
нейшем не требовалось проведения повторного тура родо- 
стимуляции, его проводили у 76 рожениц. При сравнении 
двух групп рожениц со слабостью родовой деятельности 
(продолжительность родов до 16 ч — первая группа и свы- 
ше 146 ч— вторая группа) одного тура гродостимуляции 
было достаточно значительно чаще в первой группе: один 
тур родостимуляции без продолжения проводился у 106 из 
120 рожениц в первой группе иу 92 из 126 — во второй 
группе (Р< 0,001). 

Средняя длительность родов после введения обезболи- 
вающих средств составляла у первородящих 8 ч 45 мин-= 
=25 мин. У 5 повторнородящих после первого тура приме- 
нялись обезболивающие средства и у 1 — после второго 
тура родостимуляции. При этом 5 роженицам было доста- 
точно одного тура родостимуляции. 


Не отмечено удлинения периода изгнания и последово- 
го периода. 

Общая продолжительность родового акта у первородя- 
щих составляла 23 ч 30 мин-= 14 мин, длительность перио- 
да раскрытия — 22 ч 44 мин-=16 мин, периода изгнания 
34-4 мин, последового периода 12-2 мин. 

У повторнородящих общая продолжительность родов 
составляла 21 ч 20 мин-17 мин. Длительность родов по 
периодам соответственно 20 ч 37 мин-=26 мин, 28-6 мин, 
15=2 мин. Длительность безводного периода у первородя- 
щих составляла 7 ч 22 мин= 24 мин, у повторнородящих — 
5 ч 35 мин== 44 мин. 

Нами у 12 рожениц со слабостью родовой деятельности 
изучалась активность холинэстеразы сыворотки крови до 
‘и после введения обезболивающих средств. Только у 2 ро- 

ения активности холинэстеразы 
зболивающих средств. Угнетение актив- 
еразы сыворотки крови. шо сравнению с 


ой величиной колебалось в пределах 15—38%. Па- 
лельно с определением активности холинэстеразы сыво- 


Ура и крови производилась наружная гистерография — 
\ отмечено усиление сокращений матки, более регулярный 
№ характер ее сокращений, особенно в области нижнего сег- 
ы мента матки. Так как в наших сочетаниях применялись 


пипольфен, ганглерон и промедол, то эти препараты могли, 
помимо, вероятно, угнетения активности холинэстеразы, 
способствовать пролонгированию действия ацетилхолина. 
Обоснованием к такому предположению могут служить 
экспериментальные данные СваисВага, Магоче (1956), 
ТС. Татевосяна (1963, 1966, 1969), которые отмечали, что 
пипольфен пролонгирует действие ацетилхолина, а амина- 
зин, наоборот, угнетает активность ацетилхолина, а холи- 
политики одновременно с усилением сократительной дея- 
тельности матки способствуют снижению холинэстеразной 


Ут: од = 
проводился Уи активности тканей и повышению содержания уровня аце- 
тилхолина. Очевидно, обезболивающие средства на фоне 


центральных и периферических холинолитиков, способст- 
вуют нормализации сокращений матки у определенной 
части рожениц. 

С целью профилактики маточных кровотечений 62 пер- 
вородящим вводились сокращающие средства в период 
изгнания и в раннем послеродовом периоде. Разрывы про- 
‘межности Т степени отмечены у 8 первородящих, Ш степе- 
ни —у 13. Всего разрывы промежности отмечены у 21 жен- 
щины (12,5% против 18% в первой группе рожениц). 

Разрывы шейки матки у первородящих двусторонние 
Т степени были у 9, П степени —у 6, ПТ степени —у 1. 
торонние Т степени были у 21, П степени — у 6, 
и —у 1. Всего разрывы шейки матки у перво- 
против 17,2% в первой группе 

в вп ‘периоде наблюдались 
метроэндометрит у 2, частичное расхождение кожных 
швов промежности —у 4, гипогалактия —у 2, вторичная 
‘анемия —у 5, инфильтрат швов промежности —у 5, суб- 
5, расхождение лонного ‹сочлене- 


Пе АЯ 


У первородящих средняя, 6 Ре 1 5 тавляла 
344724 г, масса свыше — : _ ‚я у в длина — 
50,8=0,3 см, выписка в ев Лялась на 
9,7 0,4 дня. Средняя величина о ре я вт — 
денного по шкале Апгар была т 5% = е лов. ера 
рождение было в одном случае (0,5 о) у роженицы со 
скрытым сифилисом, крупным плодом, лихорадкой в родах 
и упорной слабостью родовой деятельности (длительность 
родов была 43 ч 50 мин). Родившиеся в асфиксии новорож- 
денные все оживлены. Распределение состояния новорож- 
денных по шкале Апгар следующее: 10 баллов было. у 13, 
9 баллов —у 88, 8 баллов — у 5.7 баллов — у 21, 6 бал- 
лов —у 7, 5 баллов —у 2, 4 балла —у 3, 3 балла —у 1, 
2 балла — у 2. Е 

У повторнородящих средняя масса ребенка составляла 
3425-26 г, длина — 50,7=0,5 см, выписка новорожденных 
на 7-й=0,6 дня. Оценка состояния новорожденного по 
шкале Апгар была 9-0,2 балла. Асфиксии плода и ас- 
фиксии новорожденного не отмечено. Оценка по шкале 
Апгар была 10 баллов у 1 ребенка, 9 баллов —у 4, 8 бал- 
лов — у 1. 

Средняя величина кровопотери в последовом и раннем 
послеродовом периодах у первородящих составила 252 
==17 мл, у повторнородящих — 286-24 мл. Кровопотеря 
свыше 500 мл была у 24 родильниц (14,2%) против 13% 
в первой группе — родоразрешение до 16 ч (Р>0,05). 

Из родоразрешающих операций у первородящих выход- 
ные акушерские щинцы наложены у 3 рожениц, выходной 
вакуум-экстрактор —у 2, полостной вакуум-экстрактор — 
у 4, кесарево сечение применялось у 4 (у одной роженицы 
с одновременной миомэктомией), вскрытие плодного пу- 
зыря —у 68, перинеотомия —у 65, ручные вхождения в 
полость матки —у 17. Таким образом, процент родоразре- 
шающих операций составил у рожениц со слабостью родо- 
вой деятельности 7,7, в группе рожениц с продолжитель- 
ностью родов до 16 ч — 1,2 (Р< 0,05). 


ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
ПРИ ЧРЕЗМЕРНОЙ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 


Всего обезболивание применено у 23 рожениц. У 10 ро- 
жениц применялось сочетание аминазина, пропазина в 
дозе 25 мг, промедола — 20 мг, пипольфена — 50 мг внут- 

_ римышечно, а при отсутствии эффекта — эфирный наркоз. 


Необходимо отметить, Что, несмотря на выраженный 
обезболиваюцщии эффект от применения сочетаний нейро- 
тропных средств, Внальтетиков и эфира, нормализации ро- 
ц| ловой деятельности у 80% рожениц не происходило, явле- 
м ния асфиксии плода не купировались. При применении 

№ | фторотана буквально в первые 2—3 мин с начала ингаля- 
балл И Тод, ций происходила нормализация родовой деятельности, при 
ь бо повышении концентрации до 2 об. %$ и выше происходила 
Уз 3 Уз в почти полная остановка родовой деятельности. Очень 
оба? быстро наступала нормализация сердцебиения плода. Яв- 
771 ления угрожающей асфиксии плода были отмечены у 

Ка 18 плодов (80%). Выраженный болеутоляющий эффект от 
Кан ви, | ‘применения фторотана у рожениц с чрезмерной родовой 
о денных деятельностью отмечен у 85%. Однако следует подчерк- 


‚ ; 13 рожениц применялись ингаляции го х 
а м И грации 1—2 0б.%. С: ротана в кон 
, 


ва ЖДенного щ нуть, что применение фторотана не является патотенети- 
Кс плода и ис. ческим лечением чрезмерной родовой деятельности. Если 
)ценка 10 ши»  Н@ устранена причина чрезмерной родовой деятельности и 
108 —у 4 8 би. если ингаляции фторотана продолжаются менее 15— 


20 мин, то после прекращения ингаляций может вновь 
возникнуть чрезмерная родовая деятельность. Таким обра- 
зом, можно считать, что наиболее эффективным из всех 
имеющихся в арсенале анестетиков у рожениц при чрез- 
мерной родовой деятельности является фторотан. Отсюда 
следует, что применение других анестетиков при указан- 
ной патологии родовой деятельности нецелесообразно. 
Краткая характеристика рожениц. Средний возраст у 
17 первородящих 24-0,5 года, старше 30 лет было 3 ро- 
женицы. Длительность родов у первородящих составляла 
Эч 16 мин, у 6 повторнородящих — 7 ч 30 мин. 
ность первого периода у первородящих состав- 
т изгнания — 244 мин, последо-. 


о Средняя масса ребенка была 3355-15 т, длина 50,4 
+0,3 см. Асфиксий новорожденного не отмечено. Средняя. 
величина кровопотери была 242-12 мл. У 14 рожениц в. 
_ периоде изгнания вводились сокращающие матку средства. 


Баз 


РИМА. 


ГЛАВАХ! 


ВЛИЯНИЕ СОЧЕТАННОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
НЕЙРОТРОПНЫХ, АНАЛЬГЕЗИРУЮЩИХ 
И ГАНГЛИОБЛОКИРУЮЩИХ СРЕДСТВ 
НА НОВОРОЖДЕННЫХ 


Данных о влиянии указанных средств, полученных 
матерью во время родов, на новорожденного ребенка пер- 
вых дней жизни в доступной нам литературе обнаружить 
не удалось. В то же время исследования такого характера 
представляют значительный интерес как с точки зрения 
дальнейшего изучения физиологии и патологии периода 
новорожденности, так и с точки зрения безопасности при- 
менения обезболивающих средств этого ряда и возможно- 
стей внутриутробной терапии плода. 

Поскольку наиболее отчетливо изменения деятельности 
ЦНС новорожденного проявляются в ее двигательной сфе- 
ре, нами было предпринято исследование функциональной 
структуры некоторых специфических для периода ново- 
рожденности безусловных двигательных рефлексов, нося- 
щих в педиатрической литературе название «рефлексов 
новорожденного». Это широко известные рефлексы Моро, 
Робинсона, Бауэра и менее известные — Бабкина, Переса 
и Ван-Веркома. 

Совместно с педиатрами и физиологами было проведено 
клиническое исследование рефлексов с учетом компонент- 
ности и степени выраженности каждого компонента, при- 
чем наличие рефлекса обозначали знаком «+», отсутст- 
вие — знаком «—», а снижение степени выраженности всех 
компонентов или неполная компонентность — знаком «=». 
Некоторые рефлексы исследовались электромиографи- 
чески. | 
_ Поскольку степень выраженности рефлекса находится 
в прямой зависимости от тонуса соответствующих мыпщ, 
параллельно с исследованием рефлексов была произведена 

_ тонометрия. Отмечалась зависимость угла разгибания в 
локтевом суставе от величины груза. Груз применялся в 


10, 20, 30, 50, 70, 100, 150, 200 г. По получе 
судили о степени выраженности и харак 

Состояние детей при рождении оце 
Апгар. Всего исследовано 304 ребенка. 
лялись следующим образом по групи: 
составили нормально протекавшие роды без применения 
обезболивания — 128 детей; вторую — нормально протекав- 
шие роды с применением обезболивания — 63 ребенка; 
третью — патологические роды (слабость родовой деятель- 
ности) без применения обезболивания — 47 детей; четвер- 
тую — патологические роды (слабость родовой деятель- 
мости) с применением обезболивания — 66 детей. По 
остальным клиническим характеристикам женщины и дети 
В сравниваемых группах были идентичными. 

Клинические рефлексы исследовали у всех детей. Хро- 
нометрирование проведено у 60 детей. Электромиограммы 
сняты у 17, тонометрия — у 15 детей. 

При исследовании структуры оценок состояния ново- 
рожденных по шкале Апгар во всех группах было обнару- 
жено их малое отличие в первой и второй группах. Оценки 
от 10 до 8 баллов составили у них 82,9 и 81,6% соответст- 
венно. Для детей в четвертой группе также характерно 
преобладание числа высоких оценок (от 10 до 8 баллов — 
80,7%), а в третьей группе новорожденных (патологи- 
ческие роды без применения обезболивания) более поло- 
вины (64,3%) составляли оценки от 7 баллов и ниже 
(Р< 0,05). 

Избранная нами группа рефлексов всегда имеется у 
новорожденных детей при нормально протекавших родах 
без применения обезболивающих средств с первых минут 
жизни. В свою очередь она должна быть подразделена на 
следующие подгруппы: в первую подгруппу относят весьма 
_  устойчи зые, где процент положительных ответов колеблет- 

ся от 95 до 100 (рефлексы Робинсона, Моро и Ван-Верко- 
_— ма), во вторую — со средней степенью колебания (симито- 
_— мы Переса и Бабкина), где процент положительных отве- 
_ тов колеблется от 60 до 80, в третью — с сильной степенью 
колебания (симптом Бауэра), где процент положительных 
‘ответов колеблется от 30 до 50. р 

Обезболивание применявшимися нами средствами не. 

ывало заметного влияния ни на одну из этих подгруше 

‘нормальном течении родов, и величины отклонений. 
тись в пределах 


” 


нным цифрам 
актере тонуса. 

нивалось по шкале 
которые распреде- 
ам. Первую группу 


43 Км 
ч 


нормальных колебаний соответст- | 


В группе детей у рожениц со слабостью родовой дея- 
тельности с применением обезболивания распределения 
положительных ответов по подгруппам рефлекса заняло 
примерно такое же положение, как и в группе нормальных 
родов. 

В группе патологических родов без применения 0безбо- 
ливания соотношения были иными. В первой подгруппе 
рефлексов процент положительных ответов снижался при- 
мерно в 1'/› раза и появлялись отрицательные ответы, во 
второй подгруппе процент положительных ответов падал 
примерно в 3'/> раза. Рефлексы были некомпонентны, вяло 
нарастали, быстро угасали и истощались при повторениях, 
в третьей подгруппе положительные ответы отсутствовали. 
Сравнение однозначных подгрупп у детей с нормально про- 
текавшими родами показало статистическую достоверность 
различий ($>3). 

Динамика изменений указанных рефлексов в течение 
первых часов после рождения и затем на первой неделе 
жизни у детей при нормально протекавших родах без при- 
менения обезболивания была следующей: в первой под- 
группе процент положительных ответов на протяжении 
первых часов существенно не менялся, но затем несколько 
снижался к 3-му`дню жизни и вновь возрастал до исход- 
ного уровня к 4—5-му дню жизни. Во второй подгрупие 
колебания были более резкими и к 3-му дню появлялись 
` отрицательные ответы. Восстановление проходило пример- 
`но в том же темпе. В третьей подгруппе колебания были 
‘еще более значительными, а восстановление протекало в 
замедленном темпе (в основном к 5—6-му дню). 
` Примерно такая же картина наблюдалась в группе 
нормальных обезболенных родов и патологических обезбо- 
ленных родов, но с несколько более низким числом поло- 
“кительных ответов в первые часы после рождения. В груп- 
‘ле патологических родов, где обезболивание не применя- 
`лось, было большое количество отрицательных ответов при 
‘рождении, число положительных до 4—5-го дня остава- 
‘лось низким, снижения на 3-й день не отмечалось, восста- 
‘новление шло медленно. 

Полученные при этом методе исследования были сопо- 
 ‹тавлены с результатами параллельного исследования то- 
_нуса и электрической активности мышц. 
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Анализ электромиограмм показал, что фоновая актив- 


ность скелетных мыпщ новорожденных детей отличается 
некоторым своеобразием: активность флексоров преобла- 
дает над активностью экстензоров как по амплитуде 
(2:1), так и по частоте (1,5:1). Появление «всплесков» 
электроактивности, отражающих произвольные движения 
ребенка, достаточно хорошо соответствует данным, полу- 
ченным методом актографии. 

Электрическая характеристика рефлекса Робинсона 
может быть представлена следующим образом: после до- 
вольно длительного латентного периода (1,1—1,6 с) появ- 
ляется тонический компонент в виде непрерывной элек- 
трической активности с превышением амплитуды над фо- 
ном в 4—5 раз, а по частоте в 1,4 раза (в среднем). 

Тонический компонент, колеблясь, удерживался в тече- 
ние всего периода дачи раздражающего стимула. После 
прекращения фаздражения активность исчезала почти 
‘мгновенно. Спонтанная двигательная активность во время 
вызывания рефлекса иногда тормозилась и возникала 
вновь по прекращении раздражения. Флексоры и экстен- 
зоры действуют как синергисты. При монолатеральной 
стимуляции на контрольной стороне ответной реакции пет. 
Такая электромиограмма характерна как для детей, у ма- 
терей которых роды протекали нормально, так и для ново- 
рожденных, матери которых имели слабость родовой дея- 
тельности с применением обезболивания, отличаясь лишь 
незначительным снижением вольтажа и частоты тока. 

При слабости родовой деятельности без применения 
‘обезболивающих средств спонтанная и вызванная электро- 

: ожденных претерпевает ряд изменений. 
активность у новорожд! на флексорах 
Амплитуда токов активности снижается и 
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период действия раздражителя, постепенно затухая. Часто- 
та также снижается, составляя примерно 85% от исходной. 
Кроме того, наблюдается своеобразный феномен «истоще- 
ния» рефлекса, когда при многократных повторениях с 
короткими промежутками амплитуда и частота токов па- 
дает, а латентный период реакции возрастает. Продолжи- 
тельность реакции также укорачивается. 

Хронометрирование подтвердило данные, полученные 
с помощью электромиографии в отношении характера 
влияния обезболивающих средств на функциональную 
структуру этих рефлексов. Все они имеют довольно ко- 
роткий латентный период (0,3—1,6 с), за исключением 
рефлекса Бауэра (до 3 с). Продолжительность реакции 
колеблется в зависимости от вида рефлекса. Тонические 
длятся весь период действия раздражителя (рефлексы 
Робинсона, Бабкина, Ван-Веркома), фазные (рефлекс Мо- 
ро) около 0,5 с, смешанные (рефлексы Переса, Бауэра) — 
от 0,9 до 35 с. 

В случаях патологических необезболенных родов ла- 
тентные периоды реакций новорожденных удлиняются в 
группе тонических рефлексов примерно в 3 раза, в группе 
фазных в 11/> раза, в группе смешанных до 6 с. Продолжи- 
тельность реакции сокращается в группе тонических реф- 
лексов до 1'/> мин, в группе фазных — до 0,3 с, в группе 
смешанных — до 0,5—11/› с. Больше 3—4 повторений с 
интервалами, равными времени реакции, получить не 
удается. 

Приведенные данные, полученные с помощью достаточ- 
но объективных методов регистрации функционального 
состояния нервной системы новорожденного ребенка в пер- 
вые часы и дни жизни, показывают, что там, тде патоло- 
гические роды протекали на фоне обезболивающих 
средств, состояние новорожденных было значительно луч- 
ше, чем при однозначной группе патологии в родах без 
применения обезболивающих средств нейротропного дейст- 
вия в сочетании с анальгетиками и холинолитиками. При 
применении указанных препаратов повышается число по- 
ложительных оценок по шкале Апгар, клиническая харак- 
теристика приближается к таковой в группе с нормальным 
течением родов. То же можно сказать и о хронометриче- 
ской, тонометрической и электромиографической характе- 
ристиках. 

_ Отсюда может быть сделан вывод`о довольно мощном 
терапе 
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В заключение необходимо подчеркнуть, что о 
ное клинико-гистерографическое и биохимическое исследо- 
вание (система ацетилхолинэстераза) показывает, что при- 
менение ингаляционных анестетиков, нейротропных и 
холинолитических средств должно применяться с учетом 
характера аномалий родовой деятельности. Применяемые 
лекарства, помимо выраженного обезболивающего эффек- 
та, способствуют нормализации родовой деятельности за 
счет непосредственно миотропного, еее 

ния активности холинэсте , 
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